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La observación indica cómo está el paciente; la reflexión indica qué hay que hacer; la 
destreza práctica indica cómo hay que hacerlo. La formación y la experiencia son necesarias 
para saber cómo observar y qué observar; cómo pensar y qué pensar. 
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Introducción: El dolor se define como “Experiencia sensorial y emocional desagradable, 
asociada con daño tisular, real o potencial, o descrita en términos de dicho daño”. Ante el dolor, 
la comunicación verbal por parte del paciente es la forma ideal de evaluación. Dadas las 
características de los pacientes menores de tres años, preverbales, con dificultades de 
comunicación y gravemente enfermos es necesario buscar otras formas que permitan evaluar 
si sufren dolor. 
Objetivo: Conocer las diversas categorías que son más utilizadas por las enfermeras para 
valorar el dolor, en niños en edad preverbal, ingresados en las Unidades de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). 
Metodología: Estudio descriptivo, cuantitativo, multicéntrico. Este estudio se compone de 
varias etapas: Revisión bibliográfica sobre las escalas de valoración del dolor en niños 
ingresados en UCIP, precisando cuales de ellas están traducidas y validadas en España; 
construcción de un cuestionario exhaustivo, a partir de esta revisión, y administración a un 
grupo de expertas que permita recoger y analizar las categorías (fisiológicas y conductuales/ 
comportamentales) que utilizan para valorar el dolor en niños ingresados en una UCIP menores 
de tres años. Elaboración de un nuevo cuestionario a partir de los hallazgos del trabajo anterior 
y administración a la totalidad de las enfermeras que trabajan en las UCIP de los hospitales 
públicos de la Comunidad de Madrid. Y posterior análisis de las categorías identificadas a 
través del cuestionario y su asociación con la experiencia profesional en pediatría. 
Resultados: Se observa que en España tan solo las escalas LLANTO, CHEOPS y la de Susan 
Givens están validadas psicométricamente para la población de nuestro país. Las dimensiones 
más utilizadas por las enfermeras para pensar que el niño en edad preverbal presenta dolor son 
las constantes vitales (FC, FR y TA) y parámetros conductuales como el llanto, el adoptar una 
postura de protección en posición fetal, gesto de aproximación a la zona dolorida y 
modificaciones en la expresión facial. Los resultados también muestran que no hay asociación 
entre la experiencia profesional en pediatría y las respuestas del cuestionario. 
Conclusiones: Las enfermeras participantes disponen de sensibilidad y habilidades clínicas 
para valorar el dolor en los pacientes de la UCIP; Se evidencia la escasez de formación reglada 
y organizada sobre el abordaje, valoración y control del dolor en la infancia que se refleja en 
la confusión y desconocimiento sobre de las numerosísimas escalas publicadas y el rigor en el 
uso de alguna de ellas. Se precisan más estudios para modificar y/o crear, traducir y validar 
psicométricamente escalas e instrumentos que permitan unificar la forma de la valoración del 











Introduction: Pain is defined as "unpleasant sensory and emotional experience, associated 
with tissue damage, actual or potential, or described in terms of such damage." In the face of 
pain, verbal communication by the patient is the ideal form of evaluation. Given the 
characteristics of patients younger than three years, preverbal, with communication difficulties 
and seriously ill, it is necessary to look for other ways to assess if they suffer pain. 
Objective: To know the different categories that are most used by nurses to assess pain, in 
children of preverbal age, admitted to Pediatric Intensive Care Units (PICU). 
Methodology: Descriptive, quantitative, multicentric study. This study is composed of several 
stages: Bibliographic review of pain assessment scales in children admitted to PICU, specifying 
which of them are translated and validated in Spain; Construction of an exhaustive 
questionnaire, from this review, and administration to a group of experts to collect and analyze 
the categories (physiological and behavioral / behavioral) used to assess pain in children 
admitted to a PICU under three years. Elaboration of a new questionnaire based on the findings 
of the previous work and administration to all the nurses working in the PICU of the public 
hospitals of the Autonomous Region of Madrid. And subsequent analysis of the categories 
identified through the questionnaire and its association with professional experience in 
pediatrics. 
Results: It is observed that in Spain only the scales LLANTO, CHEOPS and Susan Givens are 
validated psychometrically for the population of our country. The dimensions most used by 
nurses to think that the child in preverbal age presents pain are the vital signs (HR, RR and BP) 
and behavioral parameters such as crying, adopting a protective posture in the fetal position, 
gesture of approximation to the painful area and changes in facial expression. The results also 
shows that there is no association between professional experience in pediatrics and 
questionnaire responses. 
Conclusions: Participating nurses have sensitivity and clinical skills to assess pain in PICU 
patients; It is evident the scarcity of regulated and organized training on the approach, 
assessment and control of pain in childhood that is reflected in the confusion and ignorance 
about the numerous scales published and the rigor in the use of some of them. More studies are 
needed to modify and / or create, translate and validate psychometrically scales and instruments 
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CAPÍTULO I: REVISIÓN DE LA LITERATURA. DOLOR, INFANCIA 
Y ENFERMERÍA 
 
1. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE EL DOLOR 
1.1. Definición del dolor 
 
El dolor constituye una experiencia universal que afecta a toda la población en algún 
momento de su vida, pero… ¿Qué es el dolor? ¿Se puede dar una definición concreta del dolor? 
El dolor, por su propia subjetividad, hace que sea complicado establecer una definición 
concreta considerándose esta durante mucho tiempo un auténtico reto. 
El término “dolor” proviene del sustantivo latín dolor (del verbo doleo), cuyo 
significado es sufrir (y en origen, ser golpeado). Mientras que el término inglés pain, 
equivalente a dolor, proviene del latín poena y del griego poine, que significan pena o castigo.  
El Diccionario de Autoridades (1732) se refiere al dolor como una “acción viciada y 
triste sensación, causada en las partes sensitivas por objetos que dañan y molestan el assiento 
o órgano de los sentídos externos: y por esto los humores, el celebro y los huessos se libran de 
dolores. Su cáusa es un material sensible dentro o fuera del cuerpo, que en llegando a dañar, 
molestar o alterar el órgano o assiento del sentido, cáusa el dolor, que es lo que nos inquieta 
y desplace” (Real Academia Española, n.d.) 
Existen diversas definiciones de dolor propuestas en la actualidad. Según la Real 
Academia Española de la lengua, en su 23ª edición del año 2014, indica como definición de 
Dolor (Del lat. dolor, -ōris), “Sensación molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa 
interior o exterior”, “Sentimiento de pena y congoja”.  
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Otras definiciones del dolor parten de organismos relacionados con la práctica clínica. 
La Sociedad Europea de Anestesia Regional y Tratamiento del dolor, propone la siguiente 
definición: “El dolor es una sensación desagradable que generalmente constituye una señal 
de alarma con respecto a la integridad del organismo”(Dolopedia, n.d.). 
Según “The Guide to Phisycal Theraphist Practice”, el dolor es “una sensación alterada 
que puede causar discapacidad, sufrimiento o angustia” (American Physical Therapy 
Association, n.d.). 
La profesión enfermera también contempla la necesidad de aportar una definición 
propia del dolor, por ello la North American Nursing Diagnosis Association (NANDA), indica 
que el dolor es una “ Experiencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por una 
lesión tisular real o potencial, o descrita en tales términos (IASP)” (Herdman, 2015). 
Anand y Craig proponen en 1996, una definición alternativa, consideran que la 
percepción de dolor es una calidad inherente a la vida y que aparece precozmente como una 
señal de lesiones tisulares, esas señales incluyen respuesta de comportamiento y fisiológicas, 
que funcionan como indicadores válidos del dolor, que pueden ser vistos por un observador 
(Anand & Craig, 1996). 
Melzack y Cassey (1968), consideran al dolor como una experiencia compuesta por tres 
dimensiones, interrelacionadas entre sí y que forman esta percepción. Estas dimensiones son: 
vertiente sensorial (discriminativa), vertiente afectiva (motivacional) y vertiente cognitiva 
(evaluativa) (Chóliz, 1994). 
Otros autores destacan la subjetividad del dolor, definiéndolo como: "El dolor es todo 
aquello que la persona dice que experimenta cada vez que dice que lo está experimentando" 
(McCaffrey & Pasero, 1999).  
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En 1964 apareció la primera definición moderna de dolor, esta descripción fue dada por 
la Asociación Internacional para el estudio del Dolor, proponiendo esta como “una experiencia 
desagradable que asociamos primariamente a una lesión tisular o descrita como tal”. Años 
posteriores, el subcomité de Taxonomía de la Asociación Internacional para el estudio del dolor 
(IASP) amplio esta definición, refiriéndose al dolor como “una experiencia sensorial y 
emocional desagradable asociada con un daño tisular real o potencial, o expresada en 
términos de dicho daño” (Bosch Llonch & Baños Díez, 2009). Esta definición de la IASP ha 
permitido una revalorización cultural del dolor por encima incluso de su supuesta universalidad 
biológica. El nuevo modelo del dolor resulta de una interacción de elementos fisiológicos, 
psicológicos, y culturales. Al mismo tiempo el relato subjetivo del paciente se transforma en 
un hecho incuestionable de la práctica clínica. La presencia de elementos culturales o 
evaluativos en el estudio del dolor, han hecho posible la sustitución del viejo mito de 
objetivación progresiva de la experiencia subjetiva, por una aproximación holística, que 
reconoce su subjetividad de la experiencia como un hecho objetivo de la cultura. Sin embargo, 
en esta definición se pueden señalar algunas limitaciones, al excluir en ella a los niños 
pequeños, los pacientes con problemas neurológicos o en coma, o a pacientes con dificultad de 
expresar dicho dolor.  
La definición actual del dolor se presenta más completa, si se considera la existencia de 
dos componentes (Bosch Llonch & Baños Díez, 2009): 
 El nociceptivo o sensorial: constituye la sensación dolorosa, y es consecuencia de la 
transmisión de estímulos lesivos por las vías nerviosas hasta la corteza cerebral. Es el 
componente del que se conocen mejor sus mecanismos fisiológicos, dada la posibilidad 
de estudiarlo en modelos animales. Sobre este componente actúan la mayoría de los 
analgésicos disponibles. 
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 El afectivo o reactivo: modela el sufrimiento asociado al dolor. Según el momento y la 
experiencia del enfermo, así como otros factores como la cultura, puede variar 
ampliamente, dada su relación con numerosos factores psicológicos que pueden 
modificar la sensación dolorosa. 
La percepción final del dolor es consecuencia de la integración de ambos componentes. 
La contribución relativa de uno u otro es muy variable según cada dolor y cada persona. 
Aportar una definición concreta y universal del dolor es una tarea verdaderamente 
compleja, dada su etiología multifactorial. La principal causa del dolor puede ser de etiología 
biológica, como signo de alerta, de mal funcionamiento de nuestro organismo o como signo de 
enfermedad. De esta manera el cuerpo envía una información de que algo negativo está 
sucediendo para poder iniciar la búsqueda de una solución. Este es un aspecto positivo de dolor, 
intentando la protección de la vida. Aquellas personas que presentan una alteración patológica 
para sentir el dolor, analgia, están expuestas a múltiples riesgos, como quemaduras, lesiones, 
ya que el sistema que emite la “voz de alarma” esta silenciado, y por ello disminuye su 
protección hacia la vida. 
Más allá de la experiencia dolorosa a nivel biológico y físico, que se expresa como 
respuesta a un estímulo sensitivo nocivo, el quebrantamiento, el agobio que se produce en 
nuestro interior, pone en actividad la imaginación. Esto hace prever un mal inminente o el 
temor de un mal futuro, para dar lugar a un sufrimiento expresado por ansiedad, angustia, 
tristeza, mortificación, etc. De esta forma el hombre se convierte en un doliente, en homo 
patiens (del infinitivo latino patior, análogo de penar, resistir, tolerar física o moralmente una 
dolencia). En este sentido, se hace necesaria una práctica sanitaria ampliada, que trascienda de 
una praxis sobre la enfermedad, entendida solo como una realidad puramente biológica. 
Además, debe considerarse el conjunto de experiencias vividas en un mundo de 
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significaciones, interpretaciones y explicaciones inherentes a la cultura y a la subjetividad 
individual. Por lo tanto, el dolor tiene también una experiencia cultural, en función de ésta, el 
dolor se modifica según patrones y pautas propias de la cultura. 
Tras las múltiples definiciones aportadas anteriormente se puede concluir que la 
definición del dolor debe ser única, inherente e individual a cada individuo. 
 
1.2 Construcción conceptual del dolor y tratamiento a lo largo de la historia 
 
El dolor, al igual que otras experiencias complejas, constituye un elemento indeleble de 
la emoción, y su existencia va paralela a la de los humanos. La historia del dolor se remonta a 
la historia de la experiencia, es decir a la historia de lo que es al mismo tiempo propio y ajeno, 
de uno u otros, individual o colectivo. La historia de la experiencia lesiva ha comenzado a 
escribirse paralelamente con el desarrollo de la historia de las teorías médicas o fisiológicas del 
sufrimiento o bien en torno a los remedios farmacológicos utilizados para combatirlo. En 
ocasiones los investigadores se han centrado en la historia de la tortura, de la educación o de 
algunas de las ramas de la medicina, como la cirugía o la obstetricia. En otros casos, han 
prestado atención a las cambiantes actitudes o respuestas culturales ante el dolor propio o el 
sufrimiento ajeno. 
Civilizaciones Antiguas 
Bajo esta denominación se recoge el tiempo que transcurre desde la aparición del 
hombre en la tierra hasta la medicina griega. Previo a la medicina griega, esta se basaba en 
supuestos religiosos y mágicos antes que científicos. 
Para el hombre primitivo el dolor solo era producido por una causa exógena 
(contusiones, heridas, traumatismos), el cual tenía un origen evidente, mientras que la 
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sensación dolorosa asociada a la enfermedad era difícil de entender y se atribuía finalmente a 
razones mágicas. Para el dolor causado por lesiones accidentales se utilizaban medidas físicas 
básicas de alivio, como masajes, inmersión en agua fría de ríos o lagos, exposición del calor 
del sol o del fuego. También se utilizaba la presión para para entumecer la zona afectada y con 
ello aminorar el dolor (Pérez-Cajaraville, Abejón, Ortiz, & Pérez, 2005). 
El origen de un cuadro doloroso o dolor causado por un cuerpo extraño, se atribuía a la 
introducción en el organismo de espíritus malignos, los demonios o fluidos mágicos. El 
tratamiento consistía en extraer el objeto extraño o esforzarse por impedir la penetración de las 
entidades mencionadas, apaciguarlas o intimidarlas, mediante rituales mágicos que implicaban 
la utilización de amuletos, conjuros u otras ceremonias mágicas (Bonica & Loeser, 2001). 
En el supuesto en que el individuo primitivo no consiguiera aliviar su daño, acudía al 
jefe de la familia, que en un primer momento de la historia según los antropólogos era una 
mujer, la Diosa Madre, que actuaba como sacerdotisa y hechicera, para aliviar su dolor. Poco 
a poco a lo largo de la historia, la tarea de mitigar este sufrimiento fue atribuida al chaman, 
mago, o brujo de la tribu, quien aplicaba sus habilidades mágicas para conseguirlo. Estos se 
transformaban vistiéndose de antidemonios, y convirtieron sus casas en un refugio para la 
curación, donde realizaban conjuros y luchaban de diferentes modos contra los demonios 
invisibles del dolor (Bonica & Loeser, 2001). 
En algunas sociedades primitivas el chamán realizaba pequeños cortes o heridas, para 
que a través de ellas salieran los demonios, los malos fluidos o los espíritus, al exterior. En 
otras, succionaba al espíritu directamente de la herida, para neutralizarlo con los poderes 
mágicos.  
Los hombres primitivos empezaron a utilizar algunas hierbas para paliar el dolor, estas 
fueron descubiertas a través de su ingesta como alimentos. Poco a poco el curandero aprendió 
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a beneficiarse de ellas, rodeando este acto de misterio, mediante encantamientos, y rituales, 
acerca de las pociones mágicas, utilizadas también por los magos y hechiceros. 
Babilonia 
Esta era una sociedad que giraba en torno a la religión, por ello el médico era el 
sacerdote, cuya tarea era calmar a los dioses y así mantenerlos con una actitud benigna. Se 
consideraba que el dolor era causado por la penetración en el cuerpo de demonios o entes 
naturales (Fernández-Torres, Márquez, & De las Mulas, 1999). El médico-sacerdote predecía 
el pronóstico de paciente y determinaba un tratamiento para este, mediante la observación de 
las estrellas, las oscilaciones de una llama de fuego, o los órganos de animales sacrificados. 
Entre los síntomas de la enfermedad se incluían los presagios, era necesario observarlos e 
interpretarlos, para darle un significado (Bonica & Loeser, 2001). De este modo se podía emitir 
un diagnóstico y un tratamiento sin infringir las normas religiosas. Para el tratamiento del dolor 
se utilizaban plegarias, conjuros, así como remedios naturales, y sacrificios, con el fin de 
aplacar a los dioses. A pesar de la consideración del dolor como algo mágico o religioso, en las 
tablillas babilónicas de Nippur (2250 a.C) se cita el uso de un cemento hecho de semillas de 
beleño combinadas con almaciga, que se aplicaba en la cavidad de los dientes, como remedio 
para las caries bucales.  
Antiguo Egipto 
En civilizaciones antiguas, como la egipcia, el concepto del dolor adquirió un 
componente religioso. Así, se le considero desde una intoxicación por parte de los espíritus 
malignos a un castigo divino por los pecados cometidos. Estos espíritus o dioses solían llegar 
en la oscuridad y penetraban en el interior del organismo a través de los orificios corporales, 
como las fosas nasales o los oídos (Fernández-Torres et al., 1999). Los papiros de Eber o de 
Berlín mencionaban que la vías de salida de los demonios eran la orina, el vómito, el sudor o 
CAPÍTULO I: REVISIÓN DE LA LITERATURA. DOLOR, INFANCIA Y ENFERMERÍA  
46 
 
los estornudos. Según el papiro de Ebers (1550 a. C), una red extensa de vasos transportaba el 
aliento vital y las sensaciones al corazón. Este fue el inicio de que el corazón era el centro de 
las sensaciones, idea que ha perdurado más de 2.000 años. En este papiro también se reflejaba 
el uso de plantas medicinales, como el opio para el tratamiento del dolor (Pérez-Cajaraville et 
al., 2005). 
Especialmente los egipcios, pero también la cultura babilonia y los asirios, además de 
las plegarias y las drogas analgésicas, realizaban métodos quirúrgicos como la trepanación del 
cráneo para combatir las cefaleas, así como otros métodos, ya sean masajes, ejercicio físico, 
calor y frio (Gutiérrez Giraldo & Cadena Afanador, 2001).  
Antigua India 
En las civilizaciones orientales, como la India, bajo la influencia del budismo (siglo V 
a.C), consideraban que el dolor era frustración de las pasiones y los deseos insatisfechos, 
localizándolo dentro del alma. En su primer sermón, pronunciado en el jardín de las gacelas en 
Benarés (India), Buda anuncio su doctrina budista. Este sabio, a los 35 años, reconoce que la 
causa del mal (el dolor) es el origen de todos los sufrimientos. La primera de las cuatro verdades 
de su doctrina, dice: "El dolor es universal. Nadie puede liberarse de él, desde el nacimiento 
hasta la muerte". Cabe destacar que los hindúes y los budistas fueron los primeros en incluir 
el componente emocional dentro del dolor, aunque dándole una importancia excesiva (Pérez-
Cajaraville. et al., 2005).  
Hacia el año 100 a.C, Charaka, considerado como uno de los primeros grandes maestros 
de la medicina en la India, clasificó la farmacopea en tres grupos: el “mantras” (formulaciones 
mágicas y actos religiosos), el segundo compuesto de dietas y alimentación, y finalmente un 
tercer grupo que era la curación de la mente eliminando la causa que producía dolor (Pérez-
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Cajaravilleet al., 2005). A su vez este médico afirmo que toda alegría y todo dolor se percibían 
en el corazón que se consideró el asiento de la conciencia (Bonica & Loeser, 2001). 
Antigua China 
En la antigua China, consideraban que la persona normal está en equilibrio entre dos 
fuerza unificadoras pero antagonistas, que son el Yin (fuerza pasiva, negativa y femenina) y el 
Yang (fuerza activa, positiva y masculina), y que permite que en todo el organismo transcurra 
una energía vital, que es el Chi, por medio de 14 canales o meridianos. Por ello, el dolor y las 
enfermedades se consideraban como un desequilibrio entre el Yin y el Yan, debido a la 
obstrucción (deficiencia) o el derramamiento (exceso) del Chi (Bonica & Loeser, 2001). 
La base de la medicina china se afianzó durante el reinado del emperador Shen Nung 
(2800 a.C.) quien fue proclamado autoridad médica, por el buen uso de plantas medicinales. 
Huang Ti (2.600 a.C.) producía analgesia y anestesia de dos maneras: dando hachís a sus 
pacientes y mediante la acupuntura, provocando el equilibrio de las energías. En esta cultura 
comenzó la moxibustión, encendiendo pequeñas cantidades de artemisa sobre la piel del 
paciente para aliviar dolor (Gutiérrez Giraldo & Cadena Afanador, 2001; Pérez-Cajaraville et 
al., 2005). Además de la analgesia y la moxibustión, estos utilizaban la dieta, los masajes y el 
ejercicio físico para paliar cuadros de dolor. 
Antigua Grecia 
Los griegos construyeron un entramado que permitió hablar por primera vez de 
medicina científica basada en teorías fisiológicas que, ciertas o no, se alejaban de las teorías de 
las civilizaciones previas. El primer enfoque orgánico sobre el dolor lo pusieron algunos 
pensadores griegos, quienes defendieron la tesis de que el cerebro era el órgano regulador de 
las sensaciones y dolor (Pérez-Cajaraville et al., 2005). Otro gran grupo, encabezado por 
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Aristóteles, defendía la teoría opuesta de que el dolor viajaba a través de la piel, por la sangre 
hasta el corazón. 
En esta cultura cabe destacar la teoría de los Cuatro Humores de Hipócrates (460-377 
a.C.), en la que describe que el equilibrio normal del organismo está compuesto por 4 flujos 
corporales: sanguíneo, flemático, bilioso (bilis amarilla) y melancólico (bilis negra). Se 
pensaba que cuando había una deficiencia o exceso de alguno de los humores (discrasia), surgía 
el dolor (Fernández-Torres et al., 1999). El cerebro era considerado el centro del pensamiento 
y tal vez de las sensaciones. Hipócrates para combatir el dolor hacia uso de la “spongia 
somnifera” (esponja soporífera), una esponja de mar impregnada con una preparación de opio, 
beleño (actualmente llamada escopolamina) y mandrágora. Este autor también describe la 
corteza del sauce blanco, como precursor del ácido acetilsalicílico, y lo aconsejaba para aliviar 
las molestias del parto (Pérez-Cajaraville et al., 2005). 
Los primeros abordajes organicistas del dolor, muchos de ellos sin abandonar la teoría 
hipocrática de los cuatro humores, vinieron de a mano de Alcmeón de Crotona (566-467 a.C), 
Democrito de Abdera (460-370 a.C), Platón (428-348 a.C), Herafilo de Calcedonia (335-280 
a.C) y Erasístrato de Cos (310-250 a.C), definieron el cerebro como el centro de sensaciones, 
del dolor, y de la razón. Algunos incluso aportaron datos experimentales sobre el dolor tras 
disecciones anatómicas al mostrar las conexiones de nervios periféricos y el cerebro. 
Platón pensaba que la sensación en el ser humano era producto del movimiento de los 
átomos a través de las venas hasta el corazón y el hígado, órganos que existían para apreciar 
todas las sensaciones. Pensaba que el dolor surgía de la estimulación periférica y constituía una 
experiencia emocional en el alma, que residía en el corazón. Este autor pensaba que el dolor y 
el placer eran sensaciones comunes a todo el cuerpo, y observó que el placer solía provenir del 
alivio del dolor (Bonica & Loeser, 2001). 
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 La corriente originada por Aristólestes (384-322 a.C.) y Empedocles (490-430 a.C.), 
quienes señalaban que el estímulo viajaba por la sangre desde la piel al corazón, donde se 
constituía más como un sentimiento que una sensación, considerándose el corazón como el 
motor del sistema nervioso central y como origen del dolor (Fernández-Torres et al., 1999). 
Teoría que continuaba con la misma línea que la civilización hindú y egipcia. 
Al inicio de la era cristiana, (50 d.C.), el filósofo y médico Dioscórides (conocido 
también como Pedanio), fue el primer hombre en usar el término “anaisqhsia” (anaiszesía), 
para describir los efectos similares a los narcóticos de la planta mandrágora. Este médico utilizó 
de manera habitual como técnica anestésico-quirúrgica, el vino de mandrágora (mandrágora 
hervida en vino). Su actividad cotidiana era la de clínico y se centró casi exclusivamente en el 
tratamiento de pacientes, llegando incluso a utilizar descargas eléctricas de anguilas (Torpedo 
marmorata) para tratar las neuralgias (Pérez-Cajaraville et al., 2005). 
Antigua Roma 
Roma reemplaza a Grecia como gran centro neurálgico social mediterráneo, quedando 
profundamente influenciado por la medicina griega. En el mundo romano destacó Celso (30 
a.C-50 d.C.), que asoció el dolor a la inflamación, junto con enrojecimiento, edema y calor 
(Fernández-Torres et al.,, 1999). Galeno de Pérgamo (131-201 d.C.), fue educado en Grecia y 
Alejandría y posteriormente se estableció en Roma, donde desempeño la función de médico 
del emperador Marco Aurelio. En base a experimentos de los nervios y de la médula espinal 
realizados en cerdos neonatos, Galeno construyó una compleja teoría de las sensaciones. 
Estableció la existencia de 3 tipos de nervios: los blandos, encargados de las funciones 
sensoriales, los duros, responsables de la función motora, y los que intervenían en la forma de 
más baja sensibilidad, la sensación del dolor. En su teoría estableció la anatomía de los nervios 
craneales y defendía el papel del cerebro como centro receptor y modulador de la sensibilidad, 
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entre ellas la dolorosa (Bonica, & Loeser, 2001). Negaba la idea de que los dioses eran los 
causantes de dolor, con lo que fue considerado anticristiano, lo que llevo consigo el ignorar su 
doctrina. Este autor señalo la eficacia del opio, la mandrágora y otras plantas para el alivio del 
dolor. 
Celso, en su obra De Medicina, escrita en el primer siglo de la era cristiana, hace una 
de las primeras referencias a las píldoras analgésicas. En esta misma época Plinio el viejo, 
Escribonio Largo y Dioscórides, hicieron descripciones detalladas de la preparación, así como 
del empleo de derivados de la mandrágora, opio, beleño, cáñamo, y otras drogas para aliviar el 
dolor (Bonica & Loeser, 2001). 
En el antiguo Egipto, Grecia y Roma, utilizaban la electroterapia, en forma de choques, 
aplicados con peces eléctricos, para tratar las cefaleas, las neuralgias y otros cuadros de dolor. 
Edad Media y Renacimiento 
En la Edad Media destacó por encima de otras la teoría de Aristóteles, sin embargo no 
todos los pensadores del momento estaban de acuerdo con el concepto del corazón como centro 
de las sensaciones. Avicena, médico persa, considerado el “príncipe de los médicos”, escribió 
un importante tratado en el siglo XI "El canon de la Medicina" donde realzaba la anatomía de 
los receptores para el dolor situados en el ventrículo anterior. Describió 15 tipos de dolores 
diferentes causados por diferentes cambios humorales, y propuso el ejercicio físico, el calor, 
los masajes, el uso del opio y de otras plantas medicinales, como métodos para aliviarlo (Bonica 
& Loeser, 2001). La obra de Avicena fue utilizada durante más de 600 años llegando incluso a 
ser un manual esencial en universidades inglesas (Pérez-Cajaraville et al., 2005). Por ello la 
teoría aristotélica prevalecía durante muchos siglos, y defendía que el dolor era una sensación 
del alma que se sentía en el corazón. Durante la Edad Media continuó la división entre los que 
apoyaban la teoría de Aristóteles y los que apoyaban la de Galeno.  
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En la Universidad de Bolonia, el dominico fraile Teodorico (1205-1298), resaltó por su 
pericia quirúrgica y médica. Este utilizó esponjas empapadas en mandrágora y opio, 
provocando un profundo sopor a los pacientes, como resultado de los vapores desprendidos de 
la combinación de ambas sustancias. También hizo uso del vinagre, empapándolo en otra 
esponja, para acelerar el proceso de recuperación de la consciencia. Dicha técnica se mantuvo 
así, casi 300 años en Europa (Pérez-Cajaraville et al., 2005). 
El Renacimiento fue una etapa de efervescencia del espíritu científico, que permitió 
grandes avances en muchas ciencias, entre ellas, en anatomía y fisiología, principalmente del 
sistema nervioso central. Leonardo Da Vinci (1452-1519), el genio científico y artístico de esta 
época, hace una descripción anatómica de los nervios del cuerpo humano y de su relación 
directa con el dolor, corroborando de este modo la teoría de Galeno sobre el cerebro como 
motor central del dolor. Proclamó al tercer ventrículo como estructura receptora de las 
sensaciones y a la médula como unidad conductora de estímulos al encéfalo (Pérez-Cajaraville 
et al., 2005). Esta idea continúo con varios anatomistas modernos como Varolio (1543-1575) 
y Andrea Vesalio (1514-1564), quienes consideraban el tercer ventrículo como una receptora 
de sensaciones, lo cual reforzaba la localización cerebral de dolor. 
Durante la Edad Media y el Renacimiento no hubo a penas avances en el tratamiento 
del dolor. Paracelso (1490-1540) aun recomendaba el opio, y otros derivados de plantas, así 
como métodos físicos como la electroterapia, masajes y ejercicio físico (Bonica & Loeser, 
2001). La crioanalgesia se practicaba desde culturas ancestrales, pero fue Ambrosio Paré 
(1564), quien aplicó enfriamiento o congelación en la zona que se iba a intervenir 
quirúrgicamente como “anestésico” (Pérez-Cajaraville et al., 2005). En 1589 Gianbattista 
Porta, cirujano napolitano, mediante un compuesto de hioscina, belladona, adormidera y 
solanum, conseguía anestesiar a sus pacientes. Este compuesto lo realizaba calentando todo las 
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plantas en un recipiente de plomo y haciendo que los pacientes inhalaran el vapor desprendido 
(Pérez-Cajaraville et al., 2005). 
Siglos XVII y XVIII 
Durante el siglo XVII se descubrieron indicios de que el encéfalo participaba en las 
sensaciones, sin embargo, la teoría aristotélica seguía muy presente. William Harvey descubrió 
en 1628 la circulación de la sangre, por ello pensaba que el corazón era el órgano responsable 
de la percepción del dolor. Descartes (1596-1650) contribuyó de una forma muy importante a 
la nueva teoría de las sensaciones, que recuperaba el concepto galénico. Para Descartes las 
sensaciones viajaban los por los tubos huecos (nervios) hasta alcanzar el cerebro, donde se 
hacían conscientes a través de la glándula pineal. Las vías nerviosas de la sensación del dolor 
circulaban de la periferia al cerebro. Esto se describe con la célebre figura de un niño con el 
pie estimulado por el fuego, ejemplo que Descartes utilizó para demostrar la retirada refleja, 
más que el dolor (Baños, 2006). 
En el siglo XVII Darwin (1731-1802), definió el dolor como un exceso de sensaciones, 
y anticipó la teoría de la intensidad, que tuvo gran importancia en el siglo siguiente. 
En el siglo XVII, en Inglaterra, se inyecta opio intravenoso mediante el cañón de una 
pluma pudiendo considerarse el inicio del desarrollo de la “anestesia intravenosa”. Durante el 
siglo XVIII aparecen dos corrientes frente al dolor; el mesmerismo, basada en un dudoso poder 
curativo de las manos; y otra basada en los avances de química moderna, más concretamente 
en el campo de los gases. A estos últimos se debe el impulso del desarrollo de la anestesia. A 
finales del S.XVIII se produjo el descubrimiento del óxido nitroso por Joseph Priestley. 
Durante más de 20 años, se considera el óxido nitroso mortal, pero en 1796, Sir Humpry Davy, 
aprendiz de farmacia y ayudante de cirugía, decidió aspirar el gas. Este experimentó una serie 
de sensaciones agradables y placenteras, en vez de fallecer, como se creía hasta el momento. 
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Un día Davy inhalo este gas en varias ocasiones, para paliar un dolor dental, dándose cuenta 
de que era un analgésico y que además podía masticar y no podía para de reír. Por ello concluyó 
que el óxido nitroso era capaz de calmar el dolor, y podía utilizarse en las intervenciones 
quirúrgicas. A partir de las propiedades de dicho gas, la neumoterapia, se abrían nuevos 
horizontes sobre la analgesia planteada hasta el momento (Pérez-Cajaraville et al., 2005). 
Siglo XIX 
Las primeras teorías modernas sobre el dolor aparecen en la primera mitad del siglo 
XIX, debido principalmente a los fisiológicos experimentales de la época. En esta época cabe 
destacar a F. Magendie (1783-17855) y C. Bell (1744-1842), que demostraron que las astas 
modulares posteriores participaban en la sensación dolorosa, mientras que las anteriores eran 
responsables de la actividad motora (Pérez-Cajaraville et al., 2005). En 1840, J. Müller (1810-
1859) enunció la teoría de la doctrina de las energías nerviosas, estableciendo las bases para el 
estudio de la neurofisiología y la importancia del sistema nervioso en el dolor (Baños, 2006). 
Del trabajo de estos autores y de otros, se impusieron dos teorías, las llamadas sensorial o de 
la especificidad, y de la intensidad. La primera defendía que el dolor era una sensación más, 
independiente del resto de los sentidos, derivada de los descubrimientos de M. Schiff (1823-
1896), M. Blix (1849-1904), A. Goldscheider (1858-1935), H. Donaldson (1857-1938) y M. 
von Frey (1852-1932). La segunda teoría fue formulada por Darwin y después por W. Erb 
(1840-1921), se basaba aún en el supuesto aristotélico, señalando el dolor como un exceso de 
sensaciones, es decir, la intensidad del estímulo era lo que determinaba la aparición o no del 
dolor. A. Goldcheider reformuló esta teoría en 1894 y basó el dolor en la intensidad del 
estímulo y en su adicción al sistema nervioso central (Bonica& Loeser, 2001). 
En el siglo XIX se realizaron avances importantes en el tratamiento del dolor. En 
Estados Unidos (1800), P. Syng, describió el uso de dosis excesivas (tóxicas) de alcohol para 
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reducir fracturas, lo cual era también utilizado por los dentistas. En 1806 Serturner, 
farmacéutico de Westphalia, se dio cuenta que al tratar el opio con amoniaco se producían unos 
cristales blancos, los cuales purificó con ácido sulfúrico y alcohol. Estos productos provocaban 
sueño en los animales, lo cual denominó morfium (1804). Esto sería precedido del desarrollo 
de técnicas para obtener fármacos cristalinos a partir de productos crudos o de mezclas 
inciertas. En 1832 se descubrió la codeína, mediante la técnica de aislar otros alcaloides del 
opio (Pérez-Cajaraville et al., 2005). En 1828, Wholer sintetizó la urea, y Leroux aisló la salina 
o salicina, lo que años más tarde permitió la elaboración del ácido salicílico, salicato de sodio, 
acetanilida y ácido acetilsalicílico (Bonica, J.J. & Loeser, 2001). Hacia mitad del siglo XVIII 
Rynd creó la aguja, y Wood la jeringa, adelantos que permitieron la administración intravenosa 
de analgésicos. En 1857 el Dr. Sherzer trajo a Europa hojas de coca y en 1859, Albert Nieman 
aisló el alcaloide al que llamó cocaína. Posteriormente el Dr. Moreno y Maíz (1862) en Perú, 
realizó bloqueos de nervios periféricos mediante una jeringa hipodérmica y acetato de cocaína 
(Pérez-Cajaraville et al., 2005). 
En el siglo XIX se utilizó ampliamente la hipnosis en cirugía y en el tratamiento del 
dolor no quirúrgico, desarrollándose métodos psicoterapéuticos. También se produjeron 
avances en el campo de la fisioterapia, con inicio de técnicas como la hidroterapia, la 
electroterapia, termoterapia y mecanoterapia. Por último el descubrimiento de los rayos X, por 
Roentgen, fue el punto de inicio de la radioterapia como tratamiento de cuadros dolorosos 
(Bonica & Loeser, 2001). 
Época Contemporánea 
En el siglo XX se dieron múltiples acontecimientos que modelaron el conocimiento que 
hoy existe del dolor. Destacamos dos de ellos, que marcaron el camino a seguir: la teoría de la 
puerta de entrada y la creación de las clínicas del dolor. 
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La teoría de la puerta abierta fue formulada por P.D Wall (1925-2001) y R. Melzack 
(1929), en un artículo publicado en Science en 1965. Mantenían la existencia de vías periféricas 
que transmitían la sensación dolorosa causada por un estímulo lesivo, pero introducía el 
concepto de modulación espinal y supraespinal de tales estimulaciones. La teoría fue 
comprobada experimentalmente en su gran parte en los años siguientes. Posteriormente 
Melzack ha propuesto la teoría de la neuromatriz, en la se defiende la existencia de una red de 
circuitos neuronales en el cerebro preparada para recibir los estímulos nociceptivos sensoriales, 
asentada básicamente en el sistema límbico y conectada con múltiples áreas cerebrales. Con 
esta teoría su autor explica el dolor del miembro fantasma, así como la aparición de dolores 
clínicos sin estímulos sensoriales específicos (Baños, 2006). 
En cuanto al ámbito asistencias, J.J. Bonica (1917-2004), debido a los problemas 
derivados de los heridos en la Guerra, creó en 1953 la primera clínica del dolor en un hospital 
de EEUU, en el Madigan Army Hospital en Tacoma, Washington, bajo el concepto de la 
necesidad del tratamiento multidisciplinario del dolor. Esta idea cuajo de forma importante 
hasta el punto de constituir el eje básico de la actividad sanitaria dedicada al dolor, 
incorporando un modelo biospsicosocial en la medición y tratamiento de este, así como la 
creación de la IASP en 1974. (Flores, 2015) 
El Dr. Bonica en 1953, publica un libro en el que escribe únicamente sobre tratamiento 
del dolor "The Management of Pain", continuando actualmente dicha publicación como 
referencia a nivel mundial. El papel del Dr. Bonica ha sido imprescindible para el tratamiento 
del dolor, ya que hasta 1960 no existían especialistas en dolor, y el personal sanitario carecía 
de información específica sobre fisiopatología y tratamiento del dolor (Pérez-Cajaraville et al., 
2005). 
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En España en 1966, el Dr. Madrid Arias, desarrolla la primera unidad independiente 
para el tratamiento del dolor. El Dr. Madrid Arias, tras su especialización con Bonica, inicio 
estas actividades en el seno del Servicio de Anestesiología y Reanimación de la Clínica de la 
Concepción, Fundación Jiménez Díaz de Madrid. Posteriormente, en 1976, se creó en Cataluña 
la primera clínica del dolor en el Hospital Vall d'Hebron de Barcelona, gracias al esfuerzo de 
los Dres. Barutell, González-Durán y Vidal. En el año 1982 en el Hospital Doce de Octubre en 
Madrid, se crea una Unidad Piloto para el Estudio y Tratamiento del Dolor. En octubre de 1986 
se publica la primera revista especializada en lengua española, “Dolor” (Pérez-Cajaraville et 
al., 2005). 
En junio de 1991 se fundó en Madrid la Sociedad Española del Dolor (SED), sección 
española de la IASP, cuyo papel es la difusión de todo lo relacionado con el dolor y su 
tratamiento. La SED cuenta con más de 1.000 afiliados de diferentes especialidades. En 1994 
se inicia la publicación de la “Revista de la Sociedad Española del Dolor”, convirtiéndose en 
poco tiempo en la revista más difundida sobre dolor en español, pocos años más tarde se crea 
la página web de la Sociedad www.sedar.es (Pérez-Cajaraville et al., 2005). 
Clifford Wolf y Bennett, en 1991, destacan la importancia de los receptores N-Metil.D. 
Aspartato en el origen de un estado de sensibilización central, produciendo dolor crónico. Se 
desarrollaron otras investigaciones de nuevos mediadores de la inflamación como los canales 
de sodio y calcio, relacionados de forma directa con la transmisión de fibras aferentes en 1996, 
siendo ambos ejemplos actuales sobre la variedad de investigaciones de dolor que se están 
desarrollando. 
En este siglo también hubo varios avances y perfeccionamientos en relación al 
tratamiento del dolor, tanto agudo como crónico. Se obtuvieron analgésicos de acción 
generalizada, gracias a los avances de los métodos de síntesis química. Se obtuvieron diversos 
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analgésicos no narcóticos, como son: el acetaminofén (paracetamol), la fenacetina y otros 
derivado paraaminofenoles, además de la aminopirina, la fenilbutazona y otros 
antiinflamatorios no esteroideos. También hubo grandes avances en los analgésicos narcóticos, 
concretamente los derivados de la semisíntesis de la morfina, como son la diacetilmorfina 
(heroína), hidromorfina (Dilaudid) y oximorfina (Numorphan). Posteriormente a estos se 
obtuvieron narcóticos sintéticos en su totalidad, como son: meperidina (pitidina o dimerol). No 
fue hasta años más tarde que se consiguió opioides sintéticos, a partir la síntesis de la metadona 
y el morfano. Además de los analgésicos narcóticos y no narcóticos, se comenzó el uso de los 
fármacos coadyuvantes, alternativa al alivio del dolor, más económicos y sencillos de utilizar 
(Bonica & Loeser, 2001).  
Durante el S.XX se creó, y se llevó a cabo un amplio uso de la analgesia regional y de 
la práctica de operaciones neuroquirúrgicas para el tratamiento del dolor. A principios de este 
siglo se creó la inyección local de anestésicos para lograr un bloqueo nervioso, utilizándolo 
como técnica de anestesia quirúrgica. Esta técnica no tardó en empezarse a utilizar para el 
diagnóstico, pronóstico y tratamiento de individuos con síndromes de dolor agudo y crónico. 
Otro método muy utilizado para la eliminación de dolores intensos y mantenidos, fue la 
destrucción mediantes alcohole, fenol u otros agentes neurolíticos, de nervios periféricos o 
raíces sensoriales de pares craneales y nervios raquídeos. 
Durante la primera década del siglo XX se utilizó la hipnosis para tratar el dolor, 
pasando por etapas en las que su uso era muy generalizado o etapa en las cuales se prescindió 
totalmente de la técnica. Otras técnicas psicológicas que fueron utilizadas de manera no muy 
generalizada, fueron la psicoterapia, la relajación, y otros métodos cognitivo-conductuales. No 
fue hasta 1970 con las investigaciones pioneras sobre el tratamiento multidisciplinar del dolor 
de Fordyce, que estas técnicas no tuvieron gran aceptación. También se perfeccionaron mucho 
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las técnicas de fisioterapia y radioterapia, para paliar el dolor agudo y crónico (Bonica & 
Loeser, 2001). 
 
1.3 Atención al dolor en el campo sanitario 
 
Los seres humanos experimentan de múltiples maneras el dolor y el sufrimiento. El 
dolor es uno de los síntomas acompañantes que con mayor frecuencia motiva una consulta 
médica. Además este afecta de forma relevante a la calidad de vida de una población, 
repercutiendo directamente en el ámbito social, familiar y personal. Estudios han demostrado, 
que la prevalencia del dolor ha aumentado entre 2 y 4 veces entre la población general en los 
últimos años (Ministerio de sanidad, 2011). En nuestro país, datos recogidos en el 2008, 
muestran que una de cada diez personas reconoce haber tenido que reducir su actividad habitual 
por algún tipo de dolor, siendo los dolores más frecuentes los de espalda, cuello o cintura. En 
Europa, un trabajo publicado en el 2006 en “Pain In Europe” indica que un 11% de la población 
sufre dolor crónico a lo largo de 9 años de media. De estos, un 22% precisa de una media entre 
5-10 años para conseguir un adecuado control del dolor. También nos informa que un 4% de 
las personas encuestadas se vio obligada a cambiar de trabajo como consecuencia del dolor, y 
a causa de este se pierden una media de 16 horas laborales año, por cada persona (Maganto & 
Murillo González, 2015).  
El dolor crónico, es una de las posibles complicaciones derivadas del dolor agudo 
asociado a intervenciones quirúrgicas, lesiones u otras condiciones. Se considera dolor crónico 
cuando este persiste durante un período largo de tiempo y, con frecuencia, es de difícil 
tratamiento; pudiendo causar problemas importantes al paciente y repercusiones negativas 
sobre su calidad de vida (Ministerio de sanidad, 2014). Para mejorar la prevención y disminuir 
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la prevalencia del dolor crónico, son necesarias acciones para mejorar el abordaje del dolor 
agudo, así como la identificación de pacientes en riesgo de sufrir dolor crónico. 
Durante el último cuarto de siglo, ha surgido una nueva tendencia como concepto 
asistencial, fundamentalmente se trata de aunar a diferentes especialistas dedicados de manera 
interdisciplinar al estudio, diagnostico, control y tratamiento de cuadros dolorosos.  
El inicio del concepto de la Clínica del Dolor surgió cuando el John J. Bonica, 
basándose en su experiencia con personal militar durante la II Guerra Mundial, y con personal 
civil después de la guerra, se encontró con importantes problemas al tratar a estos pacientes. 
Problemas tales como que la información sobre síndromes y cuadros dolorosos se encontraba 
dispersa en varias revistas o libros, sin existir una referencia clara en cuanto a publicaciones 
sobre el dolor. Otro problema encontrado eran los enfoques tradicionales de los propios 
profesionales, demasiado centrados en su especialidad, sin ser capaces de ver el dolor como 
concepto multidisciplinar. Estos y otros hechos le condujeron a realizar un estudio sistemático 
de los diversos síndromes dolorosos que posteriormente, en 1953, cristalizó en su obra “The 
Management of Pain”. Otro hito importante lo marcó la fundación de la Clínica del Dolor de 
la Universidad de Washington en 1961, que actualmente agrupa a 30 miembros de diferentes 
especialidades. La nueva concepción del dolor que desarrolló Bonica tuvo una gran acogida a 
nivel mundial, como consecuencia de esto, se celebró en mayo de 1973 un simposio 
internacional en la Universidad de Washington, que reunió a más de 350 médicos e 
investigadores de 13 países que representaban prácticamente a todas las disciplinas básicas y 
clínicas. La consecuencia más importante de ésta reunión, a parte del indudable valor científico 
de la misma, fue la creación de una sociedad mundial que sirviera para aunar y canalizar los 
esfuerzos de clínicos e investigadores en un intento de conseguir una solución al problema del 
dolor (de Andrés, 2005). En 1974 se creó la International Association for the Study of Pain 
(IASP), una organización internacional con los siguientes propósitos:  
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 Fomentar y alentar la investigación de los mecanismos del dolor y de los síndromes 
dolorosos, ayudando a mejorar el control y tratamiento de los enfermos con dolor agudo 
y crónico. 
 Promover la enseñanza en el campo del dolor.  
 Facilitar y difundir toda nueva información en el campo del dolor.  
 Organizar un Congreso Mundial cada tres años.  
 Fomentar la formación y creación de asociaciones nacionales para el estudio y 
tratamiento del dolor.  
 Adoptar una taxonomía del dolor y de los síndromes dolorosos.  
 Creación y desarrollo de un banco de datos nacional e internacional, y adopción de un 
sistema uniforme con respecto a la información sobre los mecanismos y síndromes 
dolorosos y su tratamiento.  
 Informar al público sobre los resultados e implicaciones de la investigación en este 
campo.  
 Aconsejar e informar a las instituciones internacionales, nacionales y regionales sobre 
el empleo de fármacos, aparataje y otros procedimientos de terapia del dolor.  
Actualmente, la IASP cuenta con más de 6500 miembros de más de 100 nacionalidades, 
representando a más de 44 especialidades diferentes. A través de la asociación se edita la revista 
PAIN, órgano oficial de la sociedad y que sirve de referencia en cuanto a la publicación de 
artículos originales sobre investigación, mecanismos y tratamiento del dolor, lo que constituye 
un medio de difusión de los aspectos de investigación básica y clínica de interés 
multidisciplinar (de Andrés, 2005).  
              CAPÍTULO I: REVISIÓN DE LA LITERATURA. DOLOR, INFANCIA Y ENFERMERÍA 
61 
 
En la Unión Europea, algunos países han comenzado a incluir el dolor entre sus 
prioridades, ya que se ha reconocido que era una necesidad no satisfecha en sus individuos. Se 
ha cuantificado que por cada 1.5-2 millones de habitantes sería adecuado que existiera un 
centro multidisciplinar para tratamiento del dolor (con actividad asistencial, docente y de 
investigación). Se ha evidenciado que para tratar problemas de dolor, el abordaje 
multidisciplinar es la alternativa más eficaz y eficiente para un gran número de pacientes. Otro 
aspecto fundamental es el que se refiere a la formación, es necesario y obligatorio incluir en 
los programas de enseñanza de pregrado y postgrado, esta multidisciplinariedad (de Andrés, 
2005).  
En 1966 se abrió en España la primera unidad del dolor, dentro del servicio de 
anestesiología y reanimación de la Clínica de la Concepción, Fundación Jiménez Díaz de 
Madrid. Posteriormente se abrieron otras unidades del dolor en otros lugares como Hospital 
Vall d’Hebron de Barcelona (1976) y en el Hospital 12 de Octubre de Madrid (1982) 
(Ministerio de sanidad, 2011). 
La organización y función de la Unidad del Dolor puede variar según las condiciones 
particulares de un determinado centro hospitalario, siendo el concepto básico multidisciplinar 
esencial para conseguir una mayor eficacia. Está evidenciado que la valoración y el manejo 
multidisciplinar son habitualmente la mejor elección para pacientes con dolor complejo. En el 
año 2002 el Comité de Acreditación de la Sociedad Española de Dolor (CASED), intenta 
delinear las características y capacidades de las Clínicas o Unidades de Tratamiento del Dolor, 
elaborando un programa de acreditación de estas unidades del dolor (UD).  
La Sociedad Española del Dolor (SED) editó un directorio o guía de Clínicas del Dolor 
a nivel español, para que pudiera ser utilizada por aquellos sanitarios o por el público en 
general, que necesitaran de sus servicios. En este directorio se contabilizaba un total de 95 
CAPÍTULO I: REVISIÓN DE LA LITERATURA. DOLOR, INFANCIA Y ENFERMERÍA  
62 
 
unidades, en su mayoría dirigidas por anestesiólogos. La clasificación establecida por esta 
entidad comprende fundamentalmente cuatro tipos de Unidades del Dolor. Para poder ser 
clasificado y aprobado para su registro en dicha guía, el centro debe reunir una serie de criterios 
y las condiciones, que debe cumplir una Unidad Multidisciplinar para el estudio y tratamiento 
del dolor (Nivel IV). Entre los objetivos principales de la UTD destacan los siguientes: aliviar 
total o parcialmente el dolor (no es siempre posible); incrementar la capacidad funcional; 
mejorar la calidad de vida; racionalizar la medicación analgésica; reducir de la utilización de 
los servicios sanitarios (consultas de atención primaria y especializada; intervenciones 
quirúrgicas y otros tratamientos); trabajar en la continuidad del tratamiento; aleccionar a 
familiares o allegados del paciente con dolor; favorecer el autocuidado del paciente con dolor; 
atender a los aspectos sociales, familiares y ocupacionales; formar al personal médico, de 
enfermería y personal auxiliar; evaluar el servicio y las necesidades del paciente (intensidad 
del dolor; eficacia de los tratamientos; calidad de vida; función física y estado psicológico; el 
consumo de medicamentos; uso de servicios sanitarios; y la capacidad laboral); promover la 
educación biosanitaria de la población en relación con el manejo del dolor; investigar sobre la 
epidemiología, etiología, evaluación y tratamiento de los pacientes con dolor crónico; elaborar, 
publicar y distribuir guías de abordaje del dolor de apoyo para atención primaria; publicar los 
resultados asistenciales (Ministerio de sanidad, 2011). Actualmente en España hay 188 
unidades de dolor (Sociedad Española del Dolor, 2013). 
El Sistema Nacional de Salud, dada la trascendencia que tiene el dolor en los 
ciudadanos, decidió en el 2014, elaborar un “Documento marco para la mejora del dolor en el 
SNS”. El objetivo de este texto es proporcionar un marco de referencia para garantizar la 
calidad, equidad y eficiencia de la atención a las personas con dolor, contribuyendo a la mejora 
de su calidad de vida. Este está compuesto por 4 líneas estratégicas, con sus respectivos 
objetivos: 
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Línea 1: El dolor como elemento prioritario y transversal en el marco de las estrategias y 
políticas de salud del SNS. 
Objetivos específicos: 
1.1. Establecer un marco para la implementación de las recomendaciones orientadas a 
mejorar el abordaje integral del dolor en el SNS. 
1.2. Impulsar la participación de la ciudadanía y la capacitación de personas con dolor 
y sus cuidadores. 
1.3. Disminuir las desigualdades en salud desde un enfoque de determinantes sociales 
de la salud. 
1.4. Promover la formación y la investigación sobre dolor y su abordaje.  
Línea 2: Prevención y Atención sanitaria basada en la evidencia científica. 
Objetivos específicos: 
2.1. Mejorar la prevención del dolor.  
2.2. Promover e impulsar la valoración del dolor.  
2.3. Proporcionar una atención sanitaria integral centrada en el paciente.  
Línea 3: Tratamiento del dolor. 
Objetivos específicos: 
 3.1. Promover una atención sanitaria segura para el paciente. 
3.2. Adecuar el uso de las medidas terapéuticas para aliviar el dolor. 
Línea 4: Coordinación y continuidad asistencial  
Objetivos específicos: 
4.1. Promover la comunicación y transferencia de información en las transiciones 
asistenciales. 
4.2. Promover la coordinación entre profesionales y entre ámbitos asistenciales. 
 
1.3.1 Valoración del dolor 
La valoración del dolor es fundamental para contribuir al diagnóstico y para guiar el 
tratamiento que se precisa. El dolor no es un signo que pueda ser medido de manera objetiva, 
siendo este una experiencia interna y subjetiva, por ello las herramientas más precisas para la 
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evaluación del dolor son aquellas en las que el paciente informa sobre su propio nivel de dolor. 
Las medidas autoevaluativas del dolor más utilizadas son la Escala de Evaluación Numérica 
(NRS), la Escala Visual Analógica (VAS) y la Escala de Evaluación Verbal (VRS). Esta última 
se basa en que el paciente recibe una serie de palabras (“ninguno”, “leve”, “moderado” y 
“grave”) y escoge cual describe la intensidad de dolor que siente (Melzack & Katz, 2007).  
 
Figura 1: Escala Visual Analógica (Powell, Downing, Ddungu, & Mwangi-Powel, 2010) 
 
 
Figura 2: Escala numérica (Powell et al., 2010) 
 
 
Figura 3: Escala de descripción verbal (Powell et al., 2010) 
 
1.3.2 Tratamiento del dolor. 
1.3.2.1 Tratamiento no farmacológico. 
Medidas fisio-rehabilitadoras. 
Son una serie de medidas que incluyen el ejercicio físico controlado, la fisioterapia y la 
higiene postural, junto con la diatermia, crioterapia, termoterapia o electroterapia, entre otras. 
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Especialmente útiles en el tratamiento del dolor agudo postraumático, musculo-esquelético, y 
en el crónico no maligno (Pedrajas Navas & Molino Gonzales, 2008). 
Acupuntura. 
La acupuntura es un método de tratamiento que tiene su origen en la medicina china y 
que se ha utilizado con gran éxito en el tratamiento del dolor. Consiste en la estimulación de 
determinados puntos en el cuerpo con agujas estériles, filiformes y desechables, usando algunas 
veces el calor (moxibustión), presión (acupresión) o electricidad para ampliar el efecto 
terapéutico (Cassileth & Gubili, 2010). Presumiblemente se liberan sustancias inhibidoras del 
dolor, por ejemplo, endorfinas, las cuales inhiben la transmisión del impulso de dolor. Además, 
se puede aplicar una corriente eléctrica a las agujas (Barlas & Lundeberg, 2007). 
Estimulación nerviosa eléctrica transcutánea (TENS). 
La TENS es un procedimiento de estimulación de las aferencias primarias mediante 
pulsos eléctricos controlados de bajo voltaje a través de electrodos colocados en la piel (Barlas 
& Lundeberg, 2007). 
Estrategias cognitivo-conductuales. 
Este tratamiento en los pacientes con dolor está indicado especialmente en el dolor 
crónico e incluye, por ejemplo, el entrenamiento en relajación, la hipnosis, el tratamiento 
conductual y la psicoterapia (Pedrajas Navas & Molino Gonzales, 2008). 
1.3.2.2 Tratamiento farmacológico. 
La OMS en 1986 introdujo la escalera analgésica, como método para unificar los 
criterios a nivel mundial del tratamiento farmacológico de dolor producido por el cáncer. El 
objetivo de esta escalera es aportar un marco de referencia para el alivio del dolor con diferentes 
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peldaños, en función de la intensidad del dolor que presente la persona. Está compuesta por los 
siguientes niveles (Maganto & Murillo González, 2015):  
 
Figura 4: Escalera de la organización mundial de la salud para el alivio del dolor (Elaboración propia). 
Primer escalón: 
Si el paciente presenta dolor de intensidad leve. 
 Analgésicos no opioides: paracetamol, metamizol. 
 AINES y AAS (ibuprofeno, aspirina). 
Se pueden añadir fármacos coadyuvantes. 
Segundo escalón: 
Si el paciente presenta un dolor de intensidad moderada o se ha alcanzado techo 
analgésico de los fármacos del primer escalón sin la presencia de un control adecuado del dolor. 
 Opiáceos débiles para dolor leve o moderado (codeína, tramadol). 
Opiaceo para el dolor moderado a intenso
±analgesico no opiáceo
±tratamiento adyudante
Nivel 3: Ausencia de dolor de 
origen maligno (dolor 
severo)
Opiaceo para el dolor moderado o leve±analgesico no 
opiáceo
±tratamiento adyudante
Nivel 2: Dolor persistente o 
creciente (dolor moderado)
Nivel 1: Dolor leve
±analgesico no opiáceo
±tratamiento adyudante
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Se pueden añadir fármacos del primer escalón y/o fármacos coadyuvantes. 
Tercer escalón: 
Si el paciente presenta dolor severo o se ha alcanzado el techo analgésico de los 
fármacos del segundo escalón sin conseguir un control adecuado del dolor. 
 Opioides que actúan uniéndose a receptores específicos del SNC (morfina, oxicodona, 
fentanilo, metadona, buprenorfina y pentazocina). 
No se recomienda mezclar opioides. Estos fármacos se suelen administrar junto con 
medicación coadyuvante, ya sea para mejorar la analgesia o disminuir los efectos secundarios. 
Algunos de los fármacos coadyuvantes utilizados son: 
 Antieméticos: se utilizan generalmente con los opiáceos. 
 Laxantes: para aliviar la constipación originada por los opiáceos. 
 Corticoesteroides: útiles para la reducción de dolor relacionado con compresión 
nerviosa o aumento de la presión intracraneal. 
 Fármacos psicotrópicos: Para ayudar o reducir la ansiedad, el sueño, el humor, los 
espasmos y también sirven como analgésicos. 
La OMS estableció una serie de pautas para favorecer el uso correcto de los fármacos 
(Brook, Connell, & Pickering, 2013):  
 La vía oral es la vía de administración preferente. 
 Administración regular de la farmacoterapia según indique la farmacocinética de los 
fármacos y no según la manifestación del dolor del paciente. 
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 Seguir el orden de la escalera, es decir, administrar los fármacos que asciendan en línea 
con el dolor indicado. Es nos indica que cada paciente debe de ser tratado con 
analgésicos del primer escalón, antes de continuar al segundo o tercer escalón. 
 Las dosis de los fármacos deben ser ajustados a cada paciente, especialmente los 
opiáceos. 
 La eficacia del régimen analgésico depende de una prescripción, administración y 
seguimiento preciso de la medicación en relación con el efecto y los efectos 
secundarios. 
Los mismos principios han sido adoptados y modificados por lo equipos de dolor agudo 
para la gestión del dolor postoperatorio. Un ejemplo de estas escaleras, es la elaborada por 
Federación Mundial de Sociedades de Anestesiólogos (WFSA), que ha sido desarrollada para 
guiar el tratamiento del dolor postoperatorio. Lo esperable de este tipo de dolor, es que en su 
inicio sea grave y precise un control mediante analgésicos fuertes, combinado con bloqueos de 
anestesia local y fármacos de acción periférica. Dado que el dolor es más fácil evitarlo que 
controlarlo, una vez que se desencadena, lo idóneo sería su gestión de manera anticipada 
(Brook, et al., 2013). Según la WFSA la escalera de analgesia postoperatoria es la siguiente: 
Paso I: Opioides fuertes orales o IV +/- AINES. 
Paso II: Opioides por vía oral (conforme vaya disminuyendo el dolor) +/- AINES. 
Paso III: Paracetamol +/- AINES. 
La dosis de los opiáceos debe irse aumentando hasta que se alivie el dolor o hasta que 
la presencia de efectos secundarios impida seguir aumentado la dosis. A estos fármacos 
también pueden adherirse fármacos coadyuvantes que disminuyan los efectos secundarios o 
actuar en sinergia con los ya descritos para mejorar y reducir la dosis de analgésico 
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convencional requerida. Algunos de estos fármacos son: clonidina, dexametasona, 
antieméticos, ketamina, entre otros. 
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2. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA INFANCIA 
 
La infancia conocida en términos actuales, es una consideración conductual moderna, 
es decir, no ha sido así a lo largo de la historia. El niño, al igual que otras poblaciones 
vulnerables, como es el caso de la mujer, no ha sido considerado un colectivo que precisaba 
una atención especial desde el punto de vista social. La infancia entendida como tal, es un 
término reciente, el cual ha sido modificado en función de la evolución histórica y de las 
diferentes culturas. En definitiva, el concepto de la infancia no ha tenido siempre el mismo 
significado, ha evolucionado hasta alcanzar el significado actual. 
En las sociedades primitivas se describen diferentes consideraciones hacia la infancia. 
La más frecuente en estas culturas era que los niños a partir de los 7 años pertenecían al mundo 
de los adultos. Estos eran sometidos ritos de iniciación, generalmente relacionados con la 
sexualidad y la utilización de armas, pudiendo de este modo aprender lo necesario para la futura 
supervivencia de la especie (Ponsell Vicens, 2012).  
Posteriormente en el tiempo, aparecieron las culturas de Mesopotamia y Egipto. La 
primera legislación en la que se hace referencia a la infancia se remonta al año 1750 a.C., 
presente en El código de Hammurabi. Esta sociedad estaba regulada por la Ley de Talión, y a 
su vez se mantenía una estructura social esclavista. Sin embargo, en el código de Hammurabi 
se hace referencia a diversas leyes para la protección de las madres y los niños; a pesar de ello, 
el cuidado infantil se basaba principalmente en la adivinación astrológica, debido a la gran 
importancia que tenía este hecho en dicha cultura. En otros papiros como los de Westea y 
Brugsch, también aparecían registrados temas como la Pediatría y Puericultura, haciendo 
referencia a la lactancia natural y artificial, a la circuncisión, a las relaciones sociales y al juego 
infantil (Ramírez Gómez, 2016). La edad adulta de las niñas en Mesopotamia era considerada 
los doce años, a partir de ese momento ya podían casarse. Sin embargo, la edad adulta en los 
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niños se databa a partir de los catorce años. El abandono de los niños, por sus padres, en los 
bosques era una práctica habitual, causando la muerte de la mayoría de estos. Otro hecho asiduo 
presente en esta sociedad era el trabajo infantil (Ponsell Vicens, 2012). 
En Egipto, según las tumbas familiares, los historiadores deducen que la familia era un 
núcleo importante. La crianza de los niños se basaba en formar al primogénito para la sucesión 
familiar (Arranz, 2004). En las familias más acomodadas la educación de los niños era llevada 
a cabo por los esclavos destinados a ello. 
En la antigua Grecia muchos de los recién nacidos morían tempranamente, es por ello 
por lo que los bebes no recibían nombre hasta el decimoséptimo día de vida. Si estos al nacer 
presentaban malformaciones eran abandonados en la montaña, siendo en ocasiones estos niños 
rescatados para su posterior utilización como esclavos, práctica más habitual en las niñas. Esta 
sociedad consideraba que el ser humano pasaba por cuatro edades a lo largo de su vida: la edad 
de niño (país), la edad de la adolescencia (efebo), la edad adulta (aner) y finalmente la edad 
anciana (gerón) (Ramírez Gómez, 2016). En la Grecia Clásica, se empieza a valorar a la 
infancia como ciudadanía de futuro, por lo que cobra importancia su incorporación al mundo 
educativo. Creyeron que la educación de sus hijos era tan importante que no podía dejarse en 
manos de los padres, sino del Estado, por lo que los niños no eran propiedad de sus progenitores 
sino del Estado. Además en esta época también comienza el desarrollo de la pediatría y la 
ginecología, entre otras especialidades. En Esparta tras el nacimiento de un bebe, éste debía ser 
presentado por sus padres ante un tribunal, el cual decidía si el niño era sano e idóneo y así 
poder ser criado y entrenado para ser útil. En caso de presentar alguna deficiencia el tribunal 
condenaba al niño a ser arrojado desde el monte Taigeto. En Atenas también se examinaba el 
estado de salud de los niños al nacer, pero desde una normativa menos estricta. En esta sociedad 
existían instituciones destinadas a acoger y beneficiar a los niños abandonados por sus familias 
(Ponsell Vicens, 2012). En la civilización helenística se le atribuía mucha importancia a la 
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experiencia de los niños en el ámbito familiar, así como a la educación. La educación en el 
hogar era responsabilidad de la madre, la nodriza (generalmente una esclava que tenía mucha 
importancia en la vida familiar, porque a menudo le daba estabilidad y continuidad) , y el 
pedagogo (esclavo que se dedicaba a supervisar la formación del menor fuera del hogar, en la 
clase noble), los cuales atienden al niño desde el nacimiento hasta los siete años, iniciándolo 
en los hábitos, costumbres y moralidad (Aguilar Ramos, 2005). Esta etapa fue decisiva, ya que 
nació la valoración del niño (varón y de clase social alta), como ciudadano pero como futuro, 
no como presente. 
En el siglo I, el Cristianismo, desde sus inicios, se refuerza el papel de los padres y 
madres, como cuidadores y educadores, por mandato de Dios. El concepto de niño comienza a 
tener un valor propio en sí mismo, semejante al del adulto. Los romanos dividieron el periodo 
de la niñez en tres etapas: infantum (desde el nacimiento hasta los 7 años), Impuber (desde los 
8 hasta los 12-14 años) y púber (después de esta edad). En este momento el infanticidio 
comienza a ser calificado como asesinato (Ramírez Gómez, 2016). En el año 313 el 
cristianismo se impuso como religión oficial del Imperio Romano por Constantino I el Grande 
(272-337 d.C.). Este emperador fomento el cambio de mentalidad presente hasta el momento 
sobre la infancia, con hechos como la oposición al sacrificio de 3000 niños, cuya sangre iba a 
ser utilizada como remedio para curar la enfermedad leprosa; o la inserción en los presupuestos 
del estado de ayudas para las familias pobres, para favorecer que los niños no fueran 
abandonados y permanecieran en sus hogares (Ponsell Vicens, 2012). 
En la civilización romana se debe recordar a Celso (53 a.C-7 d.C.), autor pionero en 
determinar que los niños precisaban un trato diferente a los adultos. Otro autor importante en 
esta época fue Sorano de Éfeso (S.II d.C.), que realizó un tratado donde incluyó datos sobre la 
primera infancia. Aedio de Amida (359 d.C.) escribió su tratado Tetrabiliom, en el incluía 
temas como la Pediatría y la Puericultura. En los escritos de los autores nombrados 
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anteriormente, se evidencia conocimiento específico de los niños en cuanto a la salud y la 
educación.  
En Roma la estructura familiar se organizaba en torno a la figura del pater familias, que 
ejercía la patria potestas, a la que se sometían los hijos, tanto los naturales como los adoptados. 
Toda la familia dependía del poder del pater familias, siendo el padre, sacerdote, señor, juez y 
educador de toda la familia. La patria potestas consistía en que el padre podía mandar 
libremente sobre la vida de sus hijos, estableciendo si tenían que ser abandonados, emancipados 
o casados, sin precisar su consentimiento. También ejercía poder sobre las mujeres que 
entraban a formar parte de la familia, es decir le estaban sometidos jurídicamente mujer, hijos, 
yernos, nueras y esclavos (Arranz, 2004). Posteriormente en la Roma clásica, el poder absoluto 
del pater familias, quedo controlado por la ética social, en el que el derecho a la vida y a la 
muerte de sus hijos quedo coartado por ley. 
Durante la Edad Media, el niño y la niña eran considerados propiedad privada de los 
padres y madres. Por otra parte, su incorporación a la vida adulta se hacía sin ningún tipo de 
transición, considerándose el fin de la etapa infantil los siete años (Arranz, 2004). A partir de 
esa edad comenzaban a trabajar las tierras, estando al servicio del señor feudal. En esta época 
existe el abandono de los hijos ilegítimos, así como un aumento del abandono de los niños o 
su venta para poder subsistir, derivado del agravamiento de la situación de pobreza social. En 
esta época había un trato discriminatorio hacia las niñas y mujeres. Debido a la influencia del 
Cristianismo y del papel predominante que ejerció la iglesia en relación a la protección de la 
infancia, apareció una mayor conciencia social hacia los niños, lo que facilitó la creación de 
diferentes recursos sociales a través de la beneficencia, como los orfanatos, asilos y hospitales. 
Durante la Edad Media desciende en gran medida el infanticidio, sin embargo aumentan las 
tasas de mortalidad infantil debido a las grandes epidemias (Aguilar Ramos, 2005). 
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En el periodo del Renacimiento aparece la figura de San Vicente Paul en Francia, el 
cual creó instituciones benéficas para acoger y cuidar a los niños abandonados. Esta influencia 
humanista en favor de los derechos de los niños fue contagiada a personas como Juan Luis 
Vives, Fray Luis de León, Santo Tomás de Villanueva, San José de Calasanz, representantes 
en los campos de la educación y asistencia a la infancia desprotegida (Trujillo Arma, 2000). 
Por ello, en esta época se puede apreciar una mayor valoración de la infancia, y por tanto de su 
educación (Arranz, 2004). Se inicia la institucionalización de la escuela, en la que los modelos 
de educación estaban adaptados a las diferentes clases sociales (nobleza, burguesía, y clase 
obrera). Por otro lado cabe destacar que los poderes públicos supervisaron la mendicidad de 
los niños. En el Renacimiento se produce un deterioro notable de las condiciones de vida y, por 
tanto, un aumento de la mortalidad infantil, debido a las guerras y a las epidemias del momento. 
Durante la Revolución Industrial (finales del S.XVII) se redujo de manera importante 
la necesidad de mano de obra infantil, quedando muchos niños sin ningún tipo de actividad que 
llevar a cabo. Lo cual provocó que la necesidad de escolarización de los niños fuera un objetivo 
primordial. A esto se le sumó el reconocimiento de derechos mediante diversas revoluciones, 
como fue la Revolución Francesa, que proclamaron la necesidad de la aceptación y defensa 
institucional de los Derechos Humanos; este movimiento fue acompañado de una filosofía de 
ayuda a los demás. Así mismo, se empieza a considerar al estado responsable último de 
garantizar estos derechos. Esto hizo resaltar el reconocimiento de los derechos de los niños y 
de los padres, ya que una gran parte de la sociedad manifestó el deseo de atender a la infancia 
de manera integral, entendiendo que la atención sería igual independientemente del sexo del 
infante. Una de las figuras claves en el siglo XVIII fue Jean-Jacques Rousseau (1712-1778). 
En su obra El contrato social se preocupó de buscar una estructura social justa, en la que fuera 
necesario examinar la infancia sin prejuicios, otorgándole el valor que se merece. Su obra 
Emilio, o De la Educación se considera el primer tratado sobre la filosofía de la educación en 
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Occidente, incluyendo una sección sobre derechos del niño, otra sobre higiene y nutrición 
infantil (Ponsell Vicens, 2012).  
La Ilustración sentó las bases para una atención centrada en los aspectos 
biopsicosociales de los niños, rompiendo así con el concepto existente en la Edad Media, donde 
los niños no precisaban una atención especial, interpretando que no había diferencia entre la 
edad infantil y la adulta. En el S.XVIII bajo la influencia de Rousseau y del “Siglo de las luces” 
prevalece la protección, ternura y la educación hacia la infancia, heredada hasta nuestros días 
(Ponsell Vicens, 2012). 
En el siglo XIX, influenciada por la pasada Revolución industrial, se originaron nuevas 
demandas laborales, derivadas del crecimiento tecnológico, industrial y económico, lo cual 
provocó un aumento importante del trabajo infantil y de la mujer (Aguilar Ramos, 2005). Los 
niños y niñas de clases sociales más pobres estaban sometidos a duras condiciones de vida y 
de trabajo. Por este motivo surgen en diferentes países los movimientos denominados 
“Salvadores de los niños”, cuyo objetivo era la reeducación de menores marginales que 
ocasionaban problemas a la sociedad de la época. Con la beneficencia nacen diferentes 
instituciones de ayuda destinadas a facilitar las condiciones de vida de quienes estén en una 
situación de mayor pobreza y, por lo tanto, también a la infancia desfavorecida de esta época. 
Durante el siglo XIX se fundaron los hospitales infantiles en las grandes ciudades: París (1802), 
Berlín (1830), Viena (1837), Londres (1852), Filadelfia (1855), Barcelona (1867) y Madrid 
(1876), así como se renovaron los hospicios existentes. En Francia se crearon unas instituciones 
las llamadas “Gotas de leche”, cuya finalidad era disminuir la mortalidad infantil, que en estos 
momentos representaba alrededor de un 50% (Ponsell Vicens, 2012). 
El nuevo concepto social de la infancia surge a partir del siglo XX, considerándose esta 
como ciudadanos con necesidades específicas y por tanto con una serie de derechos también 
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específicos. Se asume que durante la infancia el ser humano es más vulnerable que en la edad 
adulta, por lo que es preciso una mayor protección pos parte de las instituciones competentes. 
A finales este siglo, la infancia comienza a considerarse como un grupo social, con una serie 
de derechos reconocidos a nivel internacional, siendo sujeto de derechos y no objeto de los 
mismos.  
En 1909 se celebró en Estados Unidos la Primera Conferencia sobre la Niñez y la 
Juventud, a través de esta se creó las Oficina de la Infancia destinada a asegurar el bienestar 
los niños (Ponsell Vicens, 2012).  
En este siglo se produce un cambio importante en la situación de la infancia, reflejado 
en la legislación internacional a favor de esta. En 1924, tras las graves consecuencias de la I 
Guerra Mundial, la Sociedad de las Naciones, con sede en Ginebra (Trujillo Arma, 2000), 
enuncia una serie de principios defendiendo los derechos de la infancia, que fueron 
remodelados posteriormente. 
En 1946 se crea el “United Nations Children’s Fund” (Fondo de Naciones Unidas para 
la Infancia) o UNICEF, el cual fue creado por la Asamblea General de las Naciones Unidas, 
para ayudar a los niños de Europa tras la II Guerra Mundial (Ponsell Vicens, 2012).  
El 20 de Noviembre de 1959, la Asamblea General de Naciones Unidas (ONU) aprobó 
la Declaración de los Derechos del Niño, que incluía diez principios, en los que establecía que 
los menores tienen derecho a la educación y a la salud, a la seguridad afectiva y material, a la 
protección y al respeto, sin discriminación de ningún tipo. A partir de este momento se 
reconoce a los niños y niñas como seres sociales con derechos y deberes (Ponsell Vicens, 
2012). 
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En 1979 fue declarado el “Año Internacional del Niño”, el objetivo de esto era dar a 
conocer las necesidades que tenían 150 millones de niños en el mundo, para provocar un 
cambio de tipo pedagógico, sanitario, legal y social, y cubrir todas las necesidades de los niños 
(Ponsell Vicens, 2012). 
La Convención sobre los Derechos de la infancia, aprobada por Naciones Unidas en 
1989, reconoce “El niño, por su falta de madurez física y mental, necesita protección y cuidado 
especiales, incluso la debida protección legal, tanto antes como después del nacimiento". En 
el artículo 1 de dicha convención se expresa “Para los efectos de la presente Convención, se 
entiende por niño todo ser humano menor de dieciocho años de edad, salvo que, en virtud de 
la ley que le sea aplicable, haya alcanzado antes la mayoría de edad” (ONU, 1989). 
En 1990, la cumbre mundial en favor de la infancia estableció 27 objetivos para mejorar 
las condiciones de vida de los niños. Estos objetivos se basaron principalmente en la reducción 
de la mortalidad infantil, la disminución de la propagación de enfermedades prevenibles como 
el sarampión y la poliomielitis, así como la mejora de la educación. En el 2002 la ONU convocó 
una reunión con 80 jefes de Estado y Gobierno, en la cual se propusieron unos nuevos objetivos, 
tras verificar los logros de la década anterior. Se trataba de establecer una lucha contra el Sida, 
eliminar el uso de armas por los niños, combatir el racismo, mejorar la salud infantil y proteger 
a los niños de la explotación, el maltrato y la violencia (Aguilar Cordero, 2003). 
El niño por su falta de madurez física e intelectual, es considerado como un ser que 
tiene derecho a unos cuidados y una protección especial. El niño debe de recibir una atención 
biopsicosocial con el fin de lograr una infancia feliz, por ello se reclama a los individuos, 
organizaciones, autoridades y gobiernos nacionales que protejan sus derechos. 
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En el momento actual no solo se considera a la infancia como una etapa de la vida muy 
diferente a la edad adulta, sino que incluso se puede dividir la infancia en varias subetapas 
(Chaure López & Inarejos García, 2007): 
 Periodo neonatal: Comprende los primeros 28 días de vida, aunque generalmente se 
considera este periodo durante el primer mes. Se divide en periodo neonatal precoz, que 
comprende los 7 primeros días de vida extrauterina; y periodo neonatal tardío, que se 
extiende desde el día 7 de vida, hasta el final del primer mes.  
 Periodo postnatal o periodo de lactante: comprende desde que los niños/as cumplen un 
mes, hasta el final del primer año de vida. 
 Periodo de la primera infancia: Comprende de 1 a 3 años. 
 Periodo preescolar: Comprende de 3 a 6 años. 
 Periodo escolar: Comprende de 6 a 12 años. 
 Periodo puberal: es el periodo en el que el niño/a adquiere la capacidad reproductora, 
es decir viene caracterizada por la aparición de los caracteres sexuales secundarios. 
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3. CONSIDERACIONES GENERALES SOBRE LA ENFERMERÍA 
 
El concepto del cuidado al ser hombre está vinculado al de ser humano, la salud, la 
enfermedad, la muerte y las formas de pensar y de comportarse (Sellán Soto, 2010). 
La enfermería como acto de cuidado, está presente desde los primeros momentos de la 
historia de la humanidad, pudiéndolo dividir en cuatro etapas diferenciadas: etapa doméstica 
de los cuidados, etapa vocacional de los cuidados, etapa técnica de los cuidados y etapa de la 
enfermería profesional (Collière, 1993). 
 
3.1 Etapa doméstica de los cuidados 
 
Es la primera etapa del desarrollo de los cuidados a lo largo de la historia, esta abarca 
desde el inicio de las civilizaciones hasta la caída del Imperio Romano. Esta etapa se denomina 
doméstica, ya que los cuidados recaen principalmente en la mujer encargada de cada hogar. 
Dichos cuidados van encaminados al mantenimiento de la vida a través de la alimentación, la 
higiene, la vestimenta, es decir los actuales cuidados básicos de la salud, para favorecer una 
vida más confortable (Hernández Martín, Del Gallego Lastra, Alcaraz González, & González 
Ruiz, 1997). 
Durante las primeras sociedades de la prehistoria la asistencia de la salud se realizaba 
de manera intuitiva, como forma de lucha contra la enfermedad. El cuidado de la salud y el 
mantenimiento de la vida, en esta época recayeron principalmente en la mujer, a través de actos 
naturales como la alimentación, la higiene, el vestido y aquellos cuidados para favorecer el 
bienestar. La práctica de estos cuidados se mezclaba con aquellos realizados por el sanador 
mediante rituales para la protección, continuación y promoción de la vida. Para el hombre 
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primitivo existían dos mundos: el conocido y el desconocido. El primero era aquel que podía 
observar y entendía lo que sucedía, como las heridas, las contusiones. El segundo daba 
explicación a la enfermedad, como castigo que el hombre había recibido de los dioses o espíritu 
por haber violado alguna ley moral. La figura responsable de estos cuidados era el sanador, 
chaman, curandero, brujo, etc. Esta persona era elegida por una señal recibida de los dioses, 
esta diferencia podía referirse a una tara física. Era así como en esta época se entremezclaban 
rituales mágicos, cuidados domésticos e intuitivos (García Martín-Caro & Martínez Martín, 
2001). 
Las sociedades arcaicas superiores, son aquellas que se encuentran en el tiempo entre 
la prehistoria y el Mundo Clásico. De estas sociedades cabe destacar Mesopotamia, Babilonia, 
Grecia y Egipto. Lo que se conoce en estas culturas es a través de las tablillas (Sellán Soto, 
2010). Los mesopotámicos creían en que la humanidad vivía en un estado de salud y felicidad, 
donde existían 8 frutos prohibidos, entre los que se encontraba la cassia, que no se podía comer. 
Si se incumplía esta ley moral era castigada con la enfermedad. Por ello en esta sociedad el 
enfermo además de sufrir la enfermedad, era aislado socialmente. La lucha contra la 
enfermedad era llevada a cabo por los sacerdotes o escribas. Sin embargo, también existían los 
cirujanos, como clase social inferior a la anterior, que actuaban como sanadores realizando 
técnicas quirúrgicas. La historia de esta sociedad no hace referencia a los cuidados como 
ocupación independiente, en la que probablemente el cuidador babilónico era el esclavo o 
sirviente doméstico, independientemente cual fuese su sexo. El conocido Código de 
Hammurabi (1783 a.C) creado por el Sexto rey de Babilonia, Hammurabi, pertenece a esta 
cultura. Este reglamento regulaba diversos aspectos como los robos, los contratos comerciales, 
etc. También regulaba la práctica médica y de los cirujanos, mediante sanciones si se cometían 
errores. Es decir, es la primera reglamentación que se conoce para el ejercicio profesional. En 
cuanto al tratamiento que esta sociedad daba a la enfermedad, si esta era grave, no se intervenía, 
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ya que no se podía actuar contra los dioses; sin embargo, si la enfermedad era consideraba leve, 
se llevaban a cabo oraciones y sacrificios, acompañados de rituales mágicos (García Martín-
Caro & Martínez Martín, 2001). 
Los hebreos basaban su concepto de salud y enfermedad alrededor de un solo dios, 
Jehová, el que causaba este último estado como castigo por impureza del espíritu. Esta relación 
entre Dios-salud, hizo que no se viera necesaria la atención de prácticas médicas especializadas. 
Había por ello una relación directa entre la religión y la medicina, siendo los sacerdotes los 
encargados de la salud pública. En esta sociedad aparecieron los llamados xenodochias, que 
eran casas para forasteros, que posteriormente se ampliaron para llevar a cabo el cuidado de 
enfermos. No se conoce si había cuidadores en estas instituciones (García Martín-Caro & 
Martínez Martín, 2001). 
En el antiguo Egipto también el concepto de salud y enfermedad estaba vinculado a los 
dioses. Por ello la asistencia sanitaria fue paralelamente mística y empírica, por un lado los 
sacerdotes y magos, y por otro los médicos. En esta época los médicos alcanzaron altos niveles 
de especialización reflejándose en escritos como el Papiro de Ebers (hacia el 1553 a.C.) sobre 
cirugía y el Papiro de Kahoun (1850 a.C.) sobre ginecología (Sellán Soto, 2010). Los médicos 
y sacerdotes tenían una buena posición social. Los cuidados en esta época probablemente 
fueran responsabilidad de la madre o hija de la casa, teniendo en esta cultura la mujer mejor 
posicionamiento social y con mayor libertad y dignidad que en otros países orientales. Los 
médicos de este momento no practicaban obstetricia, dejando este campo a las parteras (García 
Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
En la sociedad hindú, tuvieron influencia en su concepto de salud- enfermedad de dos 
sistemas filosóficos imperantes en ese momento el brahmanismo y el budismo. A pesar de las 
influencias de tipo religioso en relación con la enfermedad, creyendo en la importancia de la 
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prevención, como pilar fundamental para la curación. El elemento más importante para la 
curación en esta sociedad era el médico, apoyado por un ayudante. Los cuidadores eran 
hombres jóvenes, que debían de poseer una serie de cualidades que aparecían en los escritos: 
sobre la preparación de medicación, debían ser astutos, debían de tener dedicación al paciente 
y ser puros, tanto de cuerpo como de mente. En documentos históricos de la India nos hacen 
continuas referencias a los cuidadores, que en la mayoría de los casos eran varones, aunque en 
situaciones excepcionales eran mujeres ancianas. En esta sociedad, durante el reinado de Asoka 
(269-237 a.C.), se construyeron los primeros hospitales de la historia, por orden del gobierno 
(García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
La antigua China se asentó hacia el noroeste de la India, teniendo las primeras 
referencias históricas hacia el año 1122 a.C. Estos consideraban la salud como resultado de la 
armonía con la naturaleza, regida por el equilibrio entre el Yin y el Yang. El desequilibrio de 
estas dos energías causaría la enfermedad. En esta sociedad no existen referencias concretas a 
la figura de los cuidadores. La responsabilidad del cuidar correspondía a los miembros de la 
familia pertenecientes a un mismo hogar. Además se consideraba al enfermo como un ser 
poseído por espíritus maléficos, teniendo miedo a su propagación a cualquiera que tuviese 
contacto con él (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
En cuanto al antiguo continente americano, al igual que otras culturas, consideraban 
que la enfermedad era causada por el enfado de los dioses, por ello la salud no era más que un 
equilibrio entre el hombre, la naturaleza y lo sobrenatural. Los antiguos indios americanos 
hicieron bastantes aportaciones a la medicina moderna, sin embargo, se hace escasa mención a 
los cuidadores como una entidad independiente. En estas tribus la cura de la enfermedad recaía 
sobre curanderos o brujos y más tarde sobre los sacerdotes. Las mujeres tenían una clase social 
elevada, cuyo papel entre otros era cuidar a los niños, asistencia al parto y la participación en 
los cuidados a enfermos y ancianos (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
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El Mundo Clásico, que precedió a esta etapa histórica, estaba formado por Grecia 
Clásica y Roma Antigua. En los inicios de la Antigua Grecia el concepto de enfermedad era 
parecido al de Mesopotamia, considerando que esta consecuencia de un castigo por una 
infracción cometida o un estado de impureza. Posteriormente, a partir del siglo VI a. C, dieron 
una explicación natural a la enfermedad, desarrollándose una mentalidad técnica, de mano de 
los médicos, cirujanos y farmacopeas, despreciando las creencias de que los poderes 
sobrenaturales causaban este estado. En esta sociedad los cuidados eran proporcionados por 
diferentes grupos: cirujanos, esclavos, parteras y médicos técnicos. Los cirujanos se dedicaban 
al tratamiento empírico de la enfermedad. A su vez, este grupo estaba formado por: 
farmacopeas (recogían y administraban hierbas), rizotomas (recogían y administraban raíces) 
y gimnastas (practicaban gimnasia y masajes). Los esclavos eran los encargados de realizar la 
función de cuidadores, siendo los ayudantes de los médicos técnicos (Sellán Soto, 2010). Las 
parteras eran las mujeres que proporcionaban la mayor parte de los cuidados obstétricos. Este 
era la única asistencia de salud que se permitía a las mujeres de esta sociedad. Las mujeres, 
más concretamente las esposas, eran las encargadas de llevar a cabo los cuidados familiares. 
Por últimos los médicos técnicos fueron los poseedores de todos los conocimientos 
relacionados sobre los cuidados de la salud. El trabajo de estos era intelectual, dejando la parte 
manual a los cirujanos, por lo tanto no estaba en contacto directo con el enfermo. Estos últimos 
pertenecían a una clase social alta. En esta época destaca Hipócrates de Cos, que es considerado 
como el padre de la medicina moderna. En esta sociedad existían diferentes niveles de 
asistencia a la salud: los ciudadanos libres eran atendidos por los médicos técnicos, los plebeyos 
si no podían costearse la asistencia del médico, eran atendidos por los gimnastas, y los esclavos 
eran atendidos por esclavos de los médicos, los cuales aprendían de sus amos (García Martín-
Caro & Martínez Martín, 2001). 
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En Roma el concepto salud-enfermedad se achacaba a fuerzas sobrenaturales. Esto 
cambio con la llegada de los médicos griegos, que empezaron a considerar la enfermedad como 
una causa natural. Esta sociedad aporto una serie de instituciones para la promoción y fomento 
de la salud, entre las que destacan la Alimenta de Trajano, que era algo similar a un hospicio 
donde recogía a los huérfanos. Los cuidados médicos eran prescritos por el pater familiae 
(Sellán Soto, 2010), que posteriormente fue sustituido por los esclavos, de origen generalmente 
griego, el siervus medicus. La autonomía de las mujeres de Roma era mayor que en otras 
sociedades, dedicándose a muchas actividades fuera del domicilio, siendo su función principal 
el cuidado de los niños y la atención a los partos (Sellán Soto, 2010). El cuidado del enfermo 
era realizado por los esclavos del hogar, independientemente del sexo. Hacia el siglo I a.C los 
esclavos fueron sustituidos por los médicos, como responsable de la salud. De estos cabe 
destacar a Galeno de Pérgamo, el cual aporto un cuerpo disciplinar a la medicina y a la 
terapéutica. El hospital por excelencia de los romanos fue el valetudinaria, originalmente una 
organización militar, que posteriormente también fue para civiles. La limpieza del hospital, así 
como el aseo de enfermos era llevado a cabo por los optiones. Dentro de este hospital se 
encontraban los nosocomi, que eran los cuidadores encargados de la recuperación de los 
soldados (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
 
3.2 Etapa vocacional de los cuidados 
 
A partir del siglo IV, Roma comienza a ser cristiana, hecho que inicia una serie de 
cambios, reflejados principalmente en que la Iglesia debía llevar a cabo la misión salvadora de 
Cristo, para ayudar a los desvalidos y a los enfermos, creándose para ello numerosas 
instituciones vinculadas con la Iglesia (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
              CAPÍTULO I: REVISIÓN DE LA LITERATURA. DOLOR, INFANCIA Y ENFERMERÍA 
85 
 
Con el inicio del cristianismo los cuidados pasaron a ser un deber sagrado. La 
enfermedad en este momento ya no se interpretaba como castigo divino, sino como una 
oportunidad, una gracia recibida, para imitar la vida de Jesús. Por ello el cristianismo 
fomentaba la asistencia al enfermo y al moribundo, como hechos para ganarse ir al cielo 
(Hernández Martín et al.,1997). Las personas debían de dejar de preocuparse por sí mismas, y 
de manera altruista, servir a los demás, naciendo así el cuidado de enfermos como obra de 
misericordia. Las primeras cuidadoras cristianas fueron fundaciones de mujeres, con el fin de 
realizar una asistencia social: las diaconisas, las viudas, las vírgenes y las matronas (Hernández 
Martín et al., 1997). Las diaconisas fueron mujeres de la alta sociedad, cuya ocupación 
principal estaba vinculada a los ritos de iniciación de las catecúmenas, también proporcionaban 
dinero, ropas y cuidados a las familias más necesitadas. Las viudas, que no significaba que sus 
maridos hubiesen muerto, formaron un grupo de mujeres numeroso, que se dedicaron a la 
asistencia de enfermos y pobres. Las vírgenes, se podría decir que fueron las predecesoras de 
las actuales monjas, se dedican principalmente a labores eclesiásticas y tareas relacionadas con 
la caridad (García Martín-Caro, & Martínez Martín, 2001). Por último las matronas eran 
mujeres ricas que atendían a los enfermos, a los pobres y a los menesterosos. Entre estas 
mujeres destacaron tres: Marcela, Fabiola y Paula. Marcela utilizo su palacio para la instalación 
del primer monasterio, casas que posteriormente se multiplicarían por Roma. Esta mujer se 
preocupó de la formación de sus seguidoras en los cuidados a los enfermos. Fabiola construyo 
en su palacio el primer hospital cristiano público en Europa. Posteriormente se produjeron la 
proliferación de estos hospitales, llamados nosocomios. Paula se cree que fue la primera en 
elaborar un sistema de instrucción específica para mujeres dedicadas al cuidado (Sellán Soto, 
2010). 
La Edad Media la podemos subdividir en dos partes: La Alta Edad Media y la Baja 
Edad Media. La Alta Edad Media se puede considerar hasta el inicio del siglo XI. En esta época 
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las creencias de la causa de la enfermedad no variaron mucho. Existía un grupo que pensaba 
que la enfermedad era mandada por Dios pero con una perspectiva positiva, y otro grupo no 
cristiano el cual pensaba que la enfermedad era un castigo de los dioses. Ambas ideas, hacia el 
siglo VI, se fusionaron dando lugar a la justificación de la enfermedad como pecado, en la que 
la curación precisaba la intervención divina. En este momento era deber de la Iglesia la atención 
a los pobres, enfermos y desvalidos, como acto de caridad. Las mujeres de los señores feudales 
y los monjes, eran los responsables del cuidado de los enfermos (Sellán Soto, 2010). Las 
mujeres de los señores feudales debían llevar a cabo las labores domésticas y el cuidado de los 
enfermos de la hacienda, responsables de realizar los primeros auxilios y con amplios 
conocimientos de remedios caseros contra las enfermedades. Los monjes, en un primer 
momento, se dedicaron a atender a pobres y a huérfanos en los monasterios. Posteriormente el 
cuidado de los enfermos fue una función y deber primordial de estos. La medicina de esta época 
fue denominada medicina monástica, ya que sobre el médico seglar se impuso el sacerdote 
médico. Los únicos que en esta época podían acceder a la cultura médica eran los monjes y el 
clero, así como los médicos árabes y judíos. Los hospitales de esta época eran instituciones 
eclesiásticas, cuyo fin era la caridad y la misericordia al enfermo y al pobre, y estaban 
destinados a las clases sociales más bajas. Los hospitales fundados e importantes en esta época 
fueron: el Hotel Dieu de Lyon, Hotel Dieu de París, Hospital del Santo Spirito de Roma y el 
Hospital de Santa Catalina y San Bartolomé (Sellán Soto, 2010). 
La aparición del Islam no solo trajo consigo cambios religiosos, sino también políticos 
y culturales, incluyendo la medicina. Los árabes basaron su medicina en la traducción de las 
obras griegas y les añadieron una orientación coránica. De esta cultura cabe destacar a varios 
médicos: Rhazes, Avicena, Maimónides y Averroes. Los árabes también construyeron 
hospitales e introdujeron en el cuidado del enfermo aspectos espirituales y mentales, además 
de la atención física (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
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Se puede considerar Baja Edad Media al periodo del siglo XI al XV, caracterizada por 
grandes movimientos sociales, produciéndose grandes progresos en las artes, la medicina y la 
arquitectura; así como grandes conflictos bélicos, “Las Cruzadas”. Los cristianos seguían 
creyendo en la idea de que la enfermedad era una manera de acercarse a Dios, era un privilegio. 
Parte de la Baja Edad Media fue caracterizada por las epidemias de peste, de lepra y otras 
enfermedades. La redistribución de la población y el hacinamiento de las ciudades, provocaron 
que los cuidadores tuvieran que salir de las instituciones y volver de nuevo a los domicilios. 
En esta época gran cantidad de hombres se hicieron cuidadores, creándose órdenes militares 
disciplinadas, dedicadas a la atención de los enfermos. Consideraban la ayuda al enfermo como 
un privilegio que les ayudaba a estar más cerca de su Dios, por ello se crearon órdenes militares, 
órdenes religiosas y órdenes seglares, que asistían a estas personas. Las órdenes militares, a las 
que se llamó Hospitalarias, fundaron hospitales fuera de las ciudades y en las propias ciudades 
donde se detenían los peregrinos. Estaban compuestas por tres tipos de miembros: caballeros, 
sacerdotes y hermanos sirvientes, siendo estos últimos los encargados de atender a los viajeros 
y de cuidar a los enfermos. Las órdenes militares han tenido una gran influencia sobre la 
enfermería: la importancia de la uniformidad, la organización de los servicios de enfermería 
jerarquizada y la realización del transporte sanitario. Las órdenes religiosas o medicantes 
surgieron buscando un cambio de la vida religiosa de la Iglesia católica, manteniendo la 
tradición monástica basada en el estudio y la contemplación, manteniéndose de la limosna para 
su sustento. Las órdenes seglares se desarrollaron al mismo tiempo que las anteriores, siendo 
órdenes semireligiosas, que no seguían una vida monástica. Se han descrito varias órdenes 
seglares de enfermería haciendo grandes contribuciones a la profesión, sirviendo a los 
enfermos, pobres, abandonados y huérfanos, generalmente en la comunidad, pero también en 
hospitales. En este periodo los hospitales se dedicaban principalmente a atender a los enfermos 
pobres. Debido a la gran demanda de asistencia y a la propagación de enfermedades en los 
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hospitales existentes, hubo un crecimiento rápido de estas instituciones. En las que 
prácticamente no había médicos, aunque si cirujanos, barberos y enfermeras. Se produce una 
división del trabajo, apareciendo los distintos tipos de trabajadores, fundamentalmente la figura 
de enfermera y enfermero, diferenciada por sexos. El primer fin de estos hospitales era 
caritativo, la fase curativa evoluciono muy lentamente y no se generalizo hasta finales del siglo 
XIX. En estos hospitales la idea predominante era que la enfermería constituía más una 
ocupación religiosa que intelectual, por lo que su progreso científico se consideraba innecesario 
(García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001).  
En España durante la Edad Media, la historia de los cuidados estuvo ligada a las 
necesidades derivadas de la Guerra de la Reconquista y de la peregrinación a Santiago de 
Compostela, ambos hechos hicieron vital la creación de establecimientos de asilo y de 
enfermería, para asistirlos y acogerlos. Las consideraciones sobre la salud, así como el 
tratamiento de esta, fueron igual al resto de Europa, con la salvedad que en España había más 
influencia del Cristianismo, por lo cual, el valor religioso de los cuidados tuvo más relevancia. 
Se crearon diversos hospitales en la península como el Hospital de Santa Cruz de Toledo, y los 
Reales Hospitales de Granada y de Santiago. Los cuidadores pertenecían tanto a órdenes 
seglares como a órdenes religiosas. El primer grupo estaba formado por mujeres que 
administraban los cuidados y tenían el objetivo del buen funcionamiento del hospital, 
pudiéndose considerar esta figura como la precursora de la enfermera. La influencia y la 
relación con la Iglesia en los hospitales quedo refleja en la creación de numerosas órdenes 
religiosas y de numerosos hospitales (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
La caída de Constantinopla a mediados del siglo XV puso fin a la Edad Media, 
iniciándose nuevo periodo, la Edad Moderna, compuesta por 3 momentos diferentes: el 
Renacimiento, el Barroco y la Ilustración. Este periodo se caracterizó por una enorme actividad 
intelectual, reflejada en el binomio salud-enfermedad, a causa del avance del conocimiento de 
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las enfermedades y sus causas, teniendo gran importancia las teorías organicistas sobre las 
enfermedades. La reforma protestante tuvo gran efecto sobre la mujer. Los seguidores de 
Lutero proclamaban la fe como medio de salvación, considerándola más eficaz que la caridad. 
Este pensamiento hizo que se perdiera el interés por el sacrificio personal, causando una 
desmotivación religiosa para dedicarse al cuidado de enfermos entre las personas laicas, 
delegando este a antiguas pacientes, presas y otras personas de los estratos más bajos de la 
sociedad, lo que daba lugar a largo periodo considerado como la Época Oscura de la 
Enfermería. En los países en los que triunfo el Protestantismo las órdenes religiosas se 
dispersaron y se cerraron los conventos, causando el abandono de los enfermos. Debido a este 
caos ocasionado por la reforma, el Papa decidió convocar el Concilio de Trento (1545-1563), 
en el que se analizaron, entre otros, el problema de la asistencia a los enfermos, proponiendo 
recomendaciones sobre la organización y mantenimiento de los hospitales. Este Concilio fue 
un movimiento de respuesta al Protestantismo conocido con el nombre de Contrarreforma. 
Siendo este el punto de inicio para la creación de nuevos y numerosos grupos religiosos 
dedicados al cuidado de los enfermos. Ordenes importantes en esta época fueron los Hermanos 
de San Juan de Dios (García-García & Gozalbes Cravioto, 2012), encargados del cuidado de 
enfermos mentales y niños, Hermanos Terciarios Franciscanos, se puede considerar las más 
antiguas enfermeras visitadoras, y las Hermanas de la Caridad. En el mundo moderno, la 
curación contra la enfermedad se realizaba mediante remedios credenciales, con carácter 
religioso, mágico y astrológico, y mediante la medicina técnica, quedando reservados para las 
clases más pudientes. A partir del Renacimiento se empieza a considerar la atención de 
enfermos como deber del estado y derecho de las personas. Esto provoca que a finales del siglo 
XVIII los hospitales pasen de ser instituciones eclesiásticas a instituciones civiles. Sin embargo 
la Iglesia siguió presente en los nuevos hospitales pero adaptándose al nuevo movimiento 
(García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
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En España no triunfó el Protestantismo, siguiendo las órdenes religiosas en la misma 
línea del cuidado de los enfermos, por lo tanto en España no se reflejó la Etapa Oscura de la 
Enfermería. En la península los cuidados seguían llevándose a cabo por las órdenes seglares y 
las órdenes religiosas (García-García & Gozalbes Cravioto, 2012). Durante los siglos XVI, 
XVII y XVIII hubo gran crecimiento en la aparición de grupos religiosos encargados de 
administrar cuidados, de consolar, de servir al prójimo, considerando que hallar a Dios a través 
del dolor y el sufrimiento, era la forma de paliar los pecados. En nuestro país destacaron como 
líderes de estos movimientos San Juan de la Cruz, Teresa de Jesús, Ignacio Loyola, entre otros. 
Según la documentación que data de este periodo entre el personal seglar de los hospitales 
existieron hasta diez cargos de enfermería, personal sanitario no enfermero y personal sanitario. 
Los cuidados que se administraban en estas instituciones iban destinados al mantenimiento de 
la vida, a la recuperación de la enfermedad, así como, a partir del siglo XVIII, destinados a 
mantener medidas preventivas para evitar contagios. Durante el reinado de Felipe II se 
determinó que las mujeres debían ser las que colaboraran con el médico y el cirujano en la 
administración de los cuidados, pudiendo considerar a estas mujeres como precursoras de las 
enfermeras. En España durante este periodo se escribieron y divulgaron varios manuales para 
la formación sobre los cuidados que debían tener las mujeres que asistían los partos, los 
cuidados que debían llevar a cabo las personas que asistían a enfermos, así como información 
para evitar el contagio y propagación de enfermedades (García Martín-Caro & Martínez 
Martín, 2001).  
 
3.3 Etapa técnica de los cuidados 
 
A partir de principios del siglo XIX el binomio salud-enfermedad pierde el significado 
religioso, presente hasta el momento. La enfermería entra en un conflicto interno ya que, por 
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un lado la sociedad espera de ellas una persona altruista con carácter servicial, y por otro lado 
el sistema sanitario basado en un modelo médico, esperaba de ellas más especialización en 
técnicas curativas y menos preocupación por el aspecto humano del paciente. A pesar de este 
conflicto, las enfermeras en estos momentos se caracterizaron por realizar un trabajo como 
auxiliar del médico, realizando tareas muy tecnificadas como toma de constantes vitales, 
realizar curas y administrar tratamientos. 
El Mundo Contemporáneo se inició tras el final de la Revolución Francesa (1789-1799), 
produciéndose una serie de cambios muy relevantes. En estas época creció de manera 
exponencial la población, se produjo bastante emigración, lo que redujo la pobreza; al igual 
que se produjo mucha inmigración de las zonas rurales a la grandes ciudades, dando lugar a los 
diferentes estratos sociales. El siglo XX estuvo marcado por la I y la II Guerra Mundial, dando 
lugar a dos revoluciones: una social y otra técnica. A partir del S.XIX hubo un avance 
espectacular en la medicina, concretamente en los campos de la química y la física. Hubo 
grandes descubrimientos en el campo de la bacteriología, se descubrió la penicilina, se 
produjeron grandes progresos en la cirugía y se empezó a aplicar la anestesia. A partir de la 
mitad del siglo XIX adquirió mucha relevancia el Paradigma de la Categorización, en relación 
a la corriente de pensamiento basada en el descubrimiento de las leyes universales. Esto se 
reflejó en el concepto de salud-enfermedad, ya que en este periodo la medicina se encargó de 
buscar el factor causal de la enfermedad, y se intentó asegurar la salud, entendida como lucha 
contra la enfermedad. A pesar de ello, los problemas de salud aumentaron, no solo las 
enfermedades infecciosas ya presentes, sino que hubo más accidentes de trabajo, neurosis y 
alcoholismo, enfermedades derivadas de la gran inmigración que se produjo del ámbito rural a 
las ciudades. Este hecho causo que los hospitales de la caridad no pudieran hacer frente a esta 
demanda, careciendo de fondos suficientes para asistir a la población. A lo que se sumó que 
los gastos sanitarios eran cada vez mayores a causa del avance en las técnicas de diagnóstico y 
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tratamiento. El obrero no era capaz de costearse la atención médica, por lo que de manera 
progresiva el estado empezó a responsabilizarse de los hospitales de la caridad. En esta época 
se consideró la salud como un derecho del ser humano y la asistencia médica como un derecho 
de todo trabajador. La clase aristócrata y burguesa, tenía la atención directa del médico, ya 
fuese en el consultorio o en el domicilio. La burguesía media recibía la atención siempre del 
mismo médico, dando lugar al médico de cabecera. La clase media-baja, no siempre podía 
costearse la asistencia del médico, por ello apareció en Inglaterra las “Friendly Societes” 
seguros de pago mensual que cubrían los gastos sanitarios; siendo estos las bases para la 
creación de la Seguridad Social. Por último la clase baja, que era la que más problemas de salud 
presentaba era la única que iba a los hospitales. Allí estas personas eran objeto de estudio e 
investigación médica (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
En el siglo XIX se produjo un movimiento de interés público sobre el progreso de la 
enfermería, pero con diversas corrientes de pensamiento. Estaban aquellos que pensaban que 
la enfermería debía de tener un vínculo religioso, y otros que defendían que debían ser 
remuneradas y estar formadas para ser enfermeras. Esto provocó una serie de cambios, dando 
lugar a la reforma estable de la enfermería, es decir, el inicio de la enfermería moderna y su 
profesionalización. Durante esta etapa de cambio, tienen un papel fundamental las diversas 
órdenes religiosas de este periodo, el matrimonio Fliedner y Florence Nightingale. Tras la 
reforma de la cárcel, a los Fliedner les surgió la organización de un hospital. Como no contaban 
con la colaboración de enfermeras, decidieron preparar a Diaconisas. La señora Fliedner 
seleccionaba a mujeres que querían ser diaconisas y las formaba. Esto dio lugar a la creación 
del Instituto Kaiserswerth por parte de las diaconisas, expandiéndose por toda Europa, para la 
expandir la formación recibida de sus maestros. Pasados varios años, la organización de este 
instituto sirvió de modelo para instituciones de formación enfermera (Sellán Soto, 2010). El 
resultado de la obra de los Fliedner causó la creación de instituciones similares en Inglaterra, 
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llevada a cabo principalmente por Elizabeth Fry. Esta autora creía que el cuidado de los 
enfermos podían desarrollarlo mujeres bondadosas, sin necesidad de ser religiosas, debiendo 
ser una actividad remunerada. Ésta creó el Instituto Bishopgate, junto con su hermana y su hija, 
donde se llevaban a cabo enseñanzas teóricas y prácticas sobre el cuidado de enfermos. 
Florence Nightingale fue autodidacta y comenzó sus aprendizajes visitando hospitales; 
posteriormente permaneció un tiempo en el Instituto Kaiserswerth; y viajo a otros lugares para 
observar que se hacía en el cuidado de los enfermos. Su primer empleo fue como 
superintendente de una institución para damas enfermas, en este lugar llevo a cabo varias 
reformas tanto en la gestión como en la organización. También intento crear una escuela de 
formación de enfermeras dentro de la propia institución, propuesta que fue rechazada por la 
Junta de Gobierno. Durante la Guerra de Crimea, Florence se fue como voluntaria a un suburbio 
de Constantinopla, Turquía. Allí organizo un departamento de enfermería y llevo a cabo 
medidas de saneamiento del hospital. Después de unos meses Florence y su equipo de 
enfermeras lograron reducir la mortalidad de los soldados en el hospital, de un 40% a un 2%. 
A su llegada a Inglaterra, tras el fin de la guerra, el pueblo inglés le realizo un homenaje, y 
organizo un fondo de suscripción popular (Fondo Nightingale), para mantener las escuelas de 
enfermería donde Florence había trabajado para mejorar la formación enfermera. 
Posteriormente a su vuelta, esta autora se dedicó a las mejoras sanitarias del ejército inglés. En 
1960 organizo, subvencionado por el Fondo Nightingale, una escuela instalada en el Hospital 
de Santo Tomás, donde se enseñaba el arte de la enfermería. Era una formación exigente, que 
trataba de romper con la Etapa Oscura de la Enfermería, para mostrar a la sociedad que eran 
profesionales con una gran preparación, así como personas con ética y moralidad digna. 
Nightingale a lo largo de su vida escribió varios libros y documentos sobre enfermería, 
hospitales, administración, sanidad, pero también sobre otros temas como epidemiología, 
filosofía, inmigración. Entre sus obras destaca “Notas de Enfermería: que es y que no es”. A 
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Nightingale se debe principalmente el inicio de un cuerpo de conocimientos propios de la 
enfermería, enseñas y educación de la profesión y el inicio de la investigación enfermera 
(Sellán Soto, 2010). 
Otro hecho importante para la profesionalización de la enfermería que se produzco en 
esta etapa de la historia, fue la creación del Consejo Internacional de Enfermeras (CIE). En el 
siglo XIX se produjo un movimiento reivindicativo de la mujer, a partir de lo cual se formaron 
clubes y asociaciones de mujeres. La señora Bedford Fenwick tras observar estas reuniones de 
mujeres, analizo las ventajas que supondrían para la enfermería una organización internacional 
de enfermeras. Le propuso esta idea al Consejo de Matronas de Inglaterra. Esta idea fue llevada 
a cabo formando una asociación, con representantes de todos los países, en los que las 
enfermeras estaban organizadas para formar un Comité Ejecutivo, para elaborar el proyecto de 
creación del CIE. A finales de 1899 se creó este organismo, cuyos principios fueron mantener 
establecer normas sobre la actuación de la enfermería, sobre la educación y sobre la ética 
profesional (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). 
Los cambios que se produjeron en Europa durante el Mundo Contemporáneo, tuvieron 
también su reflejo en España. A diferencia de otros países, por la falta de mujeres seglares, la 
enfermería en nuestro país continúo teniendo el carácter vocacional-religioso heredado de 
etapas anteriores. El inicio oficial de la profesión enfermera en España se produce en 1857, 
reflejado en la Ley de Instrucción Pública, donde se menciona las titulaciones de practicante, 
enfermeras y matronas en lo referente a su formación. A partir de 1895, que se fundó la primera 
escuela de enfermeras en Madrid, el Instituto de Técnicas Operarias, iniciando así la creación 
de varias escuelas para la formación de estos profesionales, como la Escuela de la Cruz Roja 
en España (Madrid y Barcelona), la Casa de la Salud Marqués de Valdecilla (Santander) y 
Santa Madrona (Barcelona). Las enfermeras llevaban a cabo su trabajo en el medio 
hospitalario. Las matronas tenían sus centros de formación a parte, en escuelas vinculadas a los 
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hospitales maternales. Y los practicantes se formaban en las Facultades de Medicina, 
desarrollando su trabajo posterior en el medio extra hospitalario. La formación de cada una de 
las modalidades era diferente, sin embargo, tenían coincidencias entre unos planes y otros de 
estudios. Hasta este momento para poder llevar a cabo los estudios de enfermera o practicantes, 
solo era necesario tener la escolarización primaria. En 1941 se establece una Orden Ministerial, 
por la cual se establecen las competencias de las enfermeras, definiendo que el ámbito en el 
que podan realizar su trabajo eran solo en las instituciones de carácter religioso y patriótico, 
debían asistir a los enfermos, encargarse del aseo, alimentación, registro de datos clínicos y 
administrar medicamentos. En 1945, se determinó una nueva Orden Ministerial por la cual 
establecía que las enfermeras que tuviesen el título oficial estaban capacitadas y facultadas para 
llevar a cabo las actividades que se establecían en la Orden anterior, más asistencia de carácter 
familiar y la ayuda a los médicos en las intervenciones quirúrgicas y curas; pudiendo 
desempeñar su trabajo en el ámbito hospitalario y en el domicilio del enfermo. En España en 
este momento convivían dos tipos de enfermeras, las que habían obtenido un título oficial 
mediante los estudios oficiales realizados durante dos años, en escuelas públicas o privadas, 
siendo estas últimas instituciones religiosas y patrióticas; y por otra parte las que su titulación 
no era oficial. En 1952 se produjo la unificación de los estudios de practicante, enfermera y 
matrona, a una sola, el Ayudante Técnico Sanitario (ATS). Este hecho no significo no solo la 
unión de las tres ramas en una, sino que se produjo una elevación a nivel profesional, ya que 
para llevar a cabo estos estudios se les exigían cuatro años de bachillerato. Además se produjo 
un aumento de dos a tres años de formación, y se elaboró un plan de estudios teórico-práctico 
de cumplimiento obligatorio para todos los ATS. Los ATS bajo prescripción o indicación 
médica podían llevar a cabo curas, ayudar al personal médico en las intervenciones y aplicar 
medicación, inyecciones y tratamientos curativos, así como ayudar en la asistencia de los partos 
si no existían titulaciones específicas para ello. A pesar de la unificación de la titulación, seguía 
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habiendo distinción entre ambos sexos. Las mujeres solo podían llevar a cabo la asistencia 
directa a los enfermos en el hospital, y los hombres llevaban a cabo su trabajo en los 
laboratorios de análisis clínicos, en radiología. Esta distinción también se reflejó a la hora de 
la colegiación profesional, los hombres se colegiaban de ATS masculinos y practicantes, y las 
mujeres de ATS femeninos y enfermeras. Siendo las matronas un grupo independiente, incluso 
en la colegiación. La Ley de Ordenación Universitaria de 1943, estableció que las escuelas de 
formación de los ATS, tenían que estar vinculados a las Facultades de Medicina. En esto 
también se hizo evidente la desigualdad de género. Las mujeres estudiaban en régimen de 
internado y estaban expuestas a un estricto control de las prácticas clínicas planificadas por la 
escuela. Sin embargo, los hombres sí deseaban realizar prácticas, tenían que solicitarlo a título 
personal a los hospitales. A partir de 1957 se desarrollaron algunas especializaciones de ATS, 
una centrada en la preparación para actividades diagnósticas y de tratamiento, otras centradas 
en el cuidado del enfermo en función de su diagnóstico médico, otras formaban para los 
cuidados en función de las etapas del ciclo vital, como Obstetricia y Pediatría. La especialidad 
de Obstetricia no la podían llevar a cabo hombres hasta 1978. Debido a la profesionalización 
de los ATS y al gran crecimiento de los hospitales, aparece la necesidad de otro personal en los 
hospitales, creando para ello en 1960 la figura de Auxiliar de Clínica. En un primer momento 
esta figura no necesitaba ningún estudio para desarrollar sus funciones, sin embargo, el 
paulatino nivel de exigencia hizo que posteriormente se incluyeran los estudios en el primer 
grado de Formación Profesional de la rama sanitaria (Sellán Soto, 2010). 
 
3.4 Etapa profesional de la enfermería 
 
Esta es la última y actual etapa de la historia del cuidado. La enfermería se establece 
como una disciplina con un cuerpo de conocimientos propio y una competencia definida de 
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cuidado de la salud y enfermedad de la población. En esta etapa se produce un cambio 
significativo, se pasa de basar la actividad enfermera en técnicas de apoyo médico, a desarrollar 
unos cuidados basados en un marco propio, mediante un método científico, utilizando un 
proceso de atención enfermera y el uso de los diagnósticos de enfermería (García Martín-Caro 
& Martínez Martín, 2001). 
Con el trabajo de Florence Nightingale se inició la investigación enfermera, pero no es 
hasta los años 60 y 70 del siglo XX, que surgieron una serie de autoras (Orem, Peplau, 
Henderson, Roy, Rogers…) que desarrollan trabajos de investigación y teorías sobre los 
contenidos teóricos de la disciplina enfermera. Durante el siglo XX hubo una serie de factores 
que intervinieron en la profesionalización de esta disciplina. Se produjo el inicio de la creación 
de las organizaciones profesionales, que en el caso de la enfermería influyo de forma decisiva 
la creación del Consejo Internacional de Enfermería, formándose posteriormente otras 
organizaciones como la Asociación Americana de Enfermeras (ANA), el Grupo Nacional para 
la Clasificación de los Diagnósticos de Enfermería, que aprobó en 1982 la creación de la North 
American Nursing Diagnosis Association (NANDA), el Real Colegio de Enfermería (RCN) en 
Reino Unido, el Consejo General de Enfermería en España y la Asociación Española de 
Enfermería Docente (AEED). Tuvo mucha relevancia la introducción de los programas de 
formación de enfermería en la universidad, siendo pionera en este suceso Estados Unidos a 
finales del siglo XIX. Todos los cambios a nivel educacional y del ejercicio profesional 
quedaban reflejados mediante la legislación del momento, para garantizar su cumplimiento. El 
cambio de la concepción sobre el ser humano, sobre la salud-enfermedad y sobre las diferentes 
formas de enfermar y morir, ayudó también a la profesionalización de la enfermería. A partir 
de este momento el ser humano paso a considerarse un ser complejo, compuesto no solo por 
un cuerpo sino también por un espíritu, en el cual conviven varias esferas: física, psicológica y 
social (García Martín-Caro & Martínez Martín, 2001). Es decir, se empezó a considerar al 
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hombre desde un punto de vista holístico, que aumenta la complejidad de los cuidados que 
requería, considerando que cada individuo es único, y su necesidad de individualizar los 
cuidados. La sociedad del siglo XX, no solo consideraba necesario la atención de la 
enfermedad, sino que consideran que la salud es un derecho de la humanidad, y por ello también 
creían necesaria la atención para la prevención y promoción de la salud. Esta evolución provocó 
que la enfermera dejara de ser una profesión auxiliar de la Medicina, y se formara una disciplina 
propia que abarcaba más funciones. La responsabilidad y fin último de la disciplina enfermera 
es “El Cuidar” a la sociedad, y se desarrolla a través de actividades que desarrollan las 
enfermeras. Estas actividades que pueden llevar a cabo pueden ser de tipo asistencial, docente, 
investigador y gestora. La más conocida de ellas, es la actividad asistencial, es decir, “cuidar” 
a las personas para favorecer la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, la 
curación o rehabilitación en la enfermedad, o el cuidado para proporcionar una muerte digna. 
La función docente se basa en “enseñar a cuidar”, ya sea mediante la formación universitaria 
de los profesionales de enfermería en los diferentes niveles (básico, superior o especializado), 
mediante la formación continuada para ampliar y actualizar los conocimientos (conferencias, 
congresos, cursos) y mediante la formación a otros miembros del equipo sanitario. La función 
gestora permite “gestionar el cuidado”, es decir, llevar a cabo una serie de actividades para 
coordinar la prestación de los cuidados, de manera sistemática y ordenada, mediante una serie 
de recursos disponibles, para conseguir unos objetivos. La investigación permite “mejorar la 
calidad del cuidado” basado en una evidencia científica, para poder aumentar los 
conocimientos de la disciplina, y mejorar los servicios prestados a la población.  
Todo esto se reflejó de manera fundamental en España mediante la transformación del 
título de A.T.S a Diplomado Universitario de Enfermería (DUE). Además de los cambios que 
venían sucediendo en el resto del mundo occidental, en España para que esto se llevara a cabo 
se tuvieron que llevar a cabo dos condiciones indispensables: la primera, la regulación a través 
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de la Ley General de Educación de 1970, y la segunda, las reivindicaciones por parte colectivo 
profesional para la conversión de los centros formadores en centros universitarios. Según esta 
ley se establecían una serie de requisitos para que la formación de los ATS pasara a ser estudios 
universitarios y no de formación profesional. Estos condicionantes eran tener una orientación 
científico-técnica, formar especialidades dentro de la enfermería y un ciclo de estudios de una 
duración de 3 años, circunstancias que ya se estaban cumpliendo por la enfermería. Esto 
finalmente se consolido en 1977 con el Real Decreto 2128/77: “Integración en la universidad 
de las escuelas de Ayudantes Técnicos Sanitarios como Escuelas Universitarias de 
Enfermería” (Sellán Soto, 2010). 
La Orden Ministerial de 1980, establece que los DUE pueden cursar las especialidades 
reguladas para los ATS (Matrona, Fisioterapia, Análisis clínicos…) a pesar de no ser formación 
universitaria. No es hasta el año 1987 cuando se regulan las especialidades propias para los 
diplomados, siendo estas: Enfermería Pediátrica, Enfermería de Salud Mental, Enfermería de 
Salud Comunitaria, Enfermería Obstétrico-Ginecológica, Enfermería de Cuidados Especiales, 
Enfermería Geriátrica y Gerencia y Administración de Enfermería. Sin embargo, tras varias 
sanciones establecidas por la Comunidad Económica Europea, no se pusieron en marcha las 
especialidades hasta 1992, siendo la primera Enfermería Obstétrico-Ginecológica (Sellán Soto, 
2010). Actualmente solo se están desarrollando las especialidades de Enfermería Obstétrico-
Ginecológica (Matrona), Enfermería de Salud Mental, Enfermería Geriátrica, Enfermería del 
Trabajo, Enfermería Familiar y Comunitaria, y Enfermería Pediátrica. 
La convergencia del sistema universitario español en el “Espacio Europeo de Educación 
Superior”, antes del 2010, debido a la Declaración de Bolonia firmada en junio de 1999 por los 
ministros de educación de 21 países europeos y que fue precedida por la firmada en la Sorbona, 
así como los posteriores comunicados de las reuniones de Salamanca, Praga, Barcelona y 
Berlín, y tal como prevé el título XII de la Ley Orgánica de Universidades, supone la 
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introducción de una serie de cambios tanto en la estructura como en el funcionamiento de las 
actuales enseñanzas universitarias. Por supuesto, este hecho se reflejó en la enfermería, 
transformándose la titulación de Diplomado Universitario de Enfermería en Grado de 
Enfermería, cuya duración pasa de tres años universitarios a cuatro. 
Tras varios años en el ámbito universitario surge la corriente científica de Enfermería 
Basada en la Evidencia (EBE). El objetivo principal de este nuevo concepto, es incluir la 
evidencia científica como instrumento en la toma decisiones clínicas y de salud, para conocer 
el grado de certeza en que se basan los cuidados aplicados, y generar nuevos conocimientos 
científicos. 
El término EBE surgió de la Universidad de York en Reino Unido con la pretensión de 
unificar la investigación y las necesidades de la práctica enfermera (Alcolea, Oter Quintana,& 
Martín García, 2011). En el año 2000 Ingerson define la EBE como “La utilización consciente, 
explicita y juiciosa (crítica) de información derivada de la teoría y basada en la investigación 
para la toma de decisiones sobre la prestación de cuidados a sujetos o grupos, teniendo en 
cuenta sus preferencias y necesidades individuales”. Cabe destacar que los objetivos de la EBE 
son (Burn & Grove, 2012): 
 Promover el conocimiento de las experiencias de salud y enfermedad de los pacientes 
y sus familiares. 
 Implantar intervenciones de enfermería efectivas para promover la salud de los 
pacientes. 
 Proporcionar cuidados eficientes y de calidad en el sistema de salud. 
Después de este recorrido histórico desde los inicios del hombre hasta la actualidad, se 
puede concluir que el “Cuidar” ha estado siempre presente. Estos cuidados se han llevado a por 
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parte de la familia, o de personas externas, ya fuese una imposición de la sociedad o por “motu 
proprio”, de manera vocacional, altruista o profesional, hasta desembocar en la regulación 
como disciplina científica en la universidad con un cuerpo de conocimiento propio. 
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4. ENFERMERÍA, INFANCIA Y DOLOR 
4.1 Enfermería e infancia 
 
Desde los orígenes del hombre, cuidar es una de las prácticas más antiguas. A lo largo 
de la historia el binomio mujer-enfermera ha estado presente. Esto se ha visto reflejado 
principalmente en el cuidado de los niños, incluso en la biblia ya aparecen tres mujeres parteras, 
Fabiola, Feve y Devora, que desobedecieron las órdenes del faraón al no matar a todos los 
varones recién nacidos de la mujer hebrea (Morales Perzil, Morales Perzil , Lerena Bejerano , 
Ortega Drugrot, & Vega Rodríguez, 2013).  
 En las culturas más primitivas el niño precisaba unos cuidados mínimos para 
asegurarse la supervivencia, estos eran responsabilidad de las mujeres, de las madres, las 
responsables del cuidado de los niños y de los enfermos de la tribu (García Martín-Caro & 
Martínez Martín, 2001). Posteriormente en la Grecia antigua, en el papiro de Ebers, aparece un 
reflejo por la preocupación de la salud infantil, reflejando en él, los cuidados básicos e 
importantes acerca del nacimiento, de las enfermedades del lactante y de la importancia de la 
lactancia de pecho, la cual era proporcionada por las amas de cría, amas de leche o nodrizas. 
Esta figura aparece en la prehistoria y está presente hasta el siglo XIX, son mujeres, que no son 
las madres de los niños, que amamantan a los lactantes. En la literatura griega aparecen 
múltiples referencias al cuidado de los niños, y a las enfermeras del momento, que eran 
cuidadoras, así como a las parteras y a las nodrizas. De estos textos, cabe destacar el escrito 
por Sorano de Éfeso (138-98 a.C.), tratado sobre Obstetricia y Ginecología que sirvió como 
formación hasta la Edad Moderna (Ruíz, Gonzalez, & Martínez, 2000).  
Durante el imperio romano los médicos y los cuidadores de enfermos no eran 
socialmente muy bien considerados, ya que estos en muchas ocasiones eran los esclavos de la 
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familia. Galeno es el único de esta época que hizo referencia a la salud de la infancia, 
enfatizando en la importancia de la dieta en la primera infancia, para prevenir las enfermedades. 
Las doctrinas del cristianismo produjeron un punto de inflexión a la hora de considerar que los 
cuidados al niño son un derecho innato y no una imposición legal de la época romana. La madre 
era la cuidadora, sin embargo, no es hasta el año 374, en que realmente esto estuvo presente en 
la sociedad, prohibiendo el infanticidio, y se crearon instituciones para los niños abandonados 
(Ruíz et al., 2000). 
El abandono de los niños ha sido un problema presente a lo largo de la historia de 
humanidad. En el año 1198, Inocencio III fundó el hospital de Santa María de Sassia, debido a 
la preocupación por la aparición en el río Tíber de un gran número de cuerpos infantiles (Casas 
Martínez, Carbelo Baquero, & Mirralles Sangro, 1998). Es el inicio datado históricamente de 
la fundación de instituciones caritativas en, hospicios, casas de caridad, conventos, etc. que 
recogían a estos infantes no deseados. Destacamos al respecto los estudios de Na Sibil-la la 
Bolosella (1426-1430) y Antonia Tolona (1435-1441), ambas, “didas” del Hospital de la Santa 
Cruz de Barcelona, que reflejaron en sus documentos la importancia del cuidado de la infancia 
(Morales Perzil et al., 2013) 
En el cuidado de los enfermos, fueron las órdenes religiosas las que se comprometieron 
principalmente. El nacimiento de la orden religiosa de las “Hijas de la Caridad”, fundada por 
San Vicente de Paul en 1633, se relaciona estrechamente con la atención a niños abandonados 
y enfermos. Su fundador le solicitó a Luisa de Marillac ayuda para crear un programa dirigido 
al cuidado de los niños pobres. Este programa tuvo enormes dificultades tales como fondos 
insuficientes, la falta de nodrizas o abandono de éstas por no pagar sus servicios, el riesgo de 
infecciones derivadas del hacinamiento de los infantes, etc. (Morales Perzil et al., 2013) 
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En el siglo XVI se crea en Teruel un hospital para niños enfermos, por Jerónimo 
Soriano. No obstante, es en 1802 cuando se crea el primer hospital infantil importante, 
L’Hopital des Enfants Malades de París, (Francia), debido a la corriente social que las 
innovadoras ideas de Rosseau sobre la entidad del niño como un ser completo había difundido. 
A partir de este movimiento se crean hospitales infantiles por todo el mundo: Berlín (1830), 
San Petersburgo (1834), El Niño Jesús en Madrid (1877), precedido del Hospital San Joan De 
Deu en Barcelona (1867) (Ruíz et al., 2000). 
Durante el siglo XVIII las cifras de abandono de los niños en las instituciones de caridad 
y los hospitales, eran de un 41% y un 13% respectivamente. Esto se debía a la relación del 
hospital con la curación de enfermos, abandonando el pensamiento medieval de recogimiento 
social (Casas Martínez et al., 1998). 
Esta entidad que adquiere la infancia enferma, dará lugar al desarrollo de especialistas 
médicos y al desarrollo de enfermeras que también se irán especializando en la atención a la 
infancia. 
En el siglo XIX la presencia de las enfermeras y sus funciones en estas nuevas 
instituciones de asistencia se hacen patentes, detectando la necesidad de instruir a las 
enfermeras, no solo con fines caritativos , piadosos o religiosos, sino con formación técnica, 
con el fin de mejorar el cuidado a los enfermos. En Alemania se creó el Instituto de Diaconisas 
de Kaiserswerth (1836), que diseñó cuatro áreas propias de cuidado: enfermería, ayuda a los 
pobres, cuidados de los niños (as), y trabajo de auxilios a las mujeres. En este siglo cabe 
destacar a Florence Nightingale como (1820-1910) como fundadora de la enfermería moderna. 
Esta autora hace referencia a los niños en sus obras, relatando la importancia de instruir de 
manera adecuada a las madres, ya que carecen de conocimientos higiénico-sanitarios, y los 
cuidados de los niños están estrechamente relacionados con ellos (Morales Perzil et al., 2013). 
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Esto fue de vital importancia, ya que la cifras de mortalidad de niños menores de 10 años en la 
ciudad de Londres alcanzaba unas cifras de 25.000 muertes diarias (Nightingale, 1990).  
Es en el siglo XX cuando se realizan los mayores avances en los cuidados de los niños, 
ligados estrechamente con la morbimortalidad del momento, las condiciones higiénicas y 
económicas, todo ello se ayudó de mejoras en las condiciones de la mujer a nivel cultural, 
social, y de bienestar, así como mejoras en la alimentación e higiene, unido al nacimiento de 
la salud Pública y al desarrollos científicos como las vacunas. A partir de los escritos de 
Florence Nightingale se empezó a tener en cuenta de forma especial el cuidado de la infancia, 
momento en que comenzaron a aparecer las “casas cuna”, que posteriormente se convertirían 
en las unidades de pediatría. La enfermera puericultora fue de las primeras especialidades en 
crearse, realizando en un primer momento, solo cuidados y tratamientos sencillos, así como 
cubrir las necesidades básicas de los niños. La necesidad de instruir de manera especial a las 
enfermeras en el cuidado de los niños es paralela al desarrollo de unidades pediátricas dentro 
de los hospitales generales, para convertirse definitivamente en hospitales infantiles. Entre las 
figuras destacadas de Enfermería del pasado inmediato, responsables de este cambio, 
encontramos a la estadounidense Lillian Wald (1867-1940), que fue la responsable del 
establecimiento de una Oficina Federal para los niños en EEUU, en 1912. Eglantyne Jebb, 
fundadora en 1919 de “Save the Children”, centrada en sus inicios en programas únicamente 
para niño (Morales Perzil et al., 2013). 
En España, en 1923 se funda la Escuela Nacional de Puericultura (Casas Martínez et 
al., 1998). La formación especializada en Enfermería Pediátrica fue una de las que se cursaban 
en el antiguo Plan de Estudios del Ayudante Técnico Sanitario. En 1987 el Ministerio de 
Educación reguló la obtención de enfermera especialista mediante Real-Decreto 9992/87 
(Sellán Soto, 2010). 
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En la actualidad la enfermera pediátrica está capacitada, para llevar a cabo, entre otras, 
las siguientes competencias (Orden SAS/1730/2010, de 17 de junio, por la que se aprueba y 
publica el programa formativo de la especialidad de Enfermería Pediátrica):  
 Realizar educación para la salud al niño, adolescente, familia y comunidad, 
identificando las necesidades de aprendizaje, diseñando, planificando y llevando a cabo 
intervenciones para promover, fomentar y mantener estilos de vida saludables, prevenir 
riesgos y lograr el mayor nivel de autocuidado posible o de cuidado a otros, en los 
diversos ámbitos de actuación en calidad de asesor-experto. 
 Establecer una interacción profesional con el recién nacido, niño, adolescente y familia, 
demostrando habilidades, conocimientos y actitudes para la relación terapéutica, 
teniendo en cuenta la diversidad cultural, con la finalidad de identificar áreas de 
cuidados, contribuir a la adquisición de habilidades de autocuidado, favorecer el 
bienestar y acompañar en los procesos que conlleven una pérdida o un cambio de vida. 
 Valorar de forma integral y contextualizada al recién nacido, niño, adolescente y familia 
detectando cualquier anomalía y posibles déficits en sus necesidades, elaborando 
juicios clínicos profesionales, planificando las intervenciones y resolviendo de forma 
autónoma los problemas identificados y/o derivando a otro profesional. 
 Gestionar los cuidados de enfermería orientados a la satisfacción de las necesidades, 
derivadas de los problemas de salud del recién nacido, niño, o adolescente, y a la 
prevención de complicaciones, garantizando una práctica segura y de calidad. 
 Prestar cuidados integrales al recién nacido, niño, adolescente y familia desde una 
perspectiva ética y legal, con respeto, tolerancia, sin enjuiciamientos, con sensibilidad 
a la diversidad cultural, garantizando el derecho a la intimidad, la confidencialidad, la 
información, la participación, la autonomía y el consentimiento informado en la toma 
de decisiones. 
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 Detectar y actuar en situaciones de sospecha de abuso sexual o maltrato infantil 
siguiendo los protocolos de actuación establecidos para asegurar el bienestar del recién 
nacido, niño o adolescentes. 
 Valorar la repercusión de la hospitalización y de los procesos de enfermedad que 
implican una pérdida o un cambio de vida, del recién nacido, niño, adolescente y 
familia, estableciendo una relación terapéutica que facilite su adaptación a la unidad, 
un afrontamiento adecuado y favorezca la implicación progresiva en los cuidados. 
 Realizar con habilidad, eficacia y eficiencia los diferentes procedimientos, pruebas 
diagnósticas y tratamientos derivados de los diferentes problemas de salud en el recién 
nacido, niño y adolescente, teniendo en cuenta los distintos niveles de cuidados y 
asegurando una práctica profesional basada en los principios éticos, legales y de 
seguridad clínica. 
 Planificar los cuidados al alta hospitalaria con los padres/tutores del recién nacido y de 
forma conjunta con el niño/adolescente y su familia. Elaborar el informe de continuidad 
de cuidados y garantizar una asistencia profesional adecuada en el domicilio, 
coordinando, la atención necesaria con los profesionales de los diferentes niveles: 
atención primaria, especializada, servicios sociales, dispositivos de acogida o adopción. 
 Valorar y prestar cuidados integrales al niño y adolescente con un proceso quirúrgico 
para ayudar en el óptimo restablecimiento de la salud e identificar, intervenir y/o derivar 
ante las posibles complicaciones. 
 Valorar al niño y adolescente con un proceso crónico, y/o con discapacidad, a su familia 
y su entorno social, identificando su grado de dependencia, los cuidados que requiere, 
los recursos y apoyos sociales disponibles, así como, los servicios de salud necesarios 
para cubrir sus necesidades. Resolver los problemas identificados de manera autónoma 
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y/o con el equipo de salud y en caso necesario derivando a otro profesional, asegurando 
una actuación compartida y coordinada entre atención primaria y el hospital. 
 Aplicar diferentes estrategias de educación para la salud al niño o adolescente con un 
proceso crónico y/o con discapacidad, de manera autónoma, teniendo en cuenta el 
entorno, para promover y/o mantener la autonomía del niño/adolescente y familia. 
 Gestionar cuidados de enfermería al niño con un proceso oncológico de forma 
autónoma, que permitan una adecuada adaptación, vivencia y afrontamiento de la 
enfermedad, del largo proceso evolutivo de la misma, la terapia intensiva y específica 
que requiere, sus efectos secundarios y la repercusión psico-emocional y social que 
supone para el niño, adolescente y su familia. 
 Valorar las necesidades que presentan el niño con enfermedad mental y su familia, 
planificar y realizar las intervenciones adecuadas a las distintas situaciones de forma 
autónoma o con otros profesionales, ya sea durante la hospitalización o de forma 
continuada en los controles de salud de atención primaria. 
 Realizar y/o colaborar en los procedimientos de cirugía menor más habituales en el 
ámbito pediátrico y los cuidados relacionados de forma efectiva y segura. 
 Gestionar los cuidados de enfermería orientados a la satisfacción de las necesidades del 
recién nacido, niño, adolescente y familia y a las complicaciones derivadas de un 
problema de salud que requiere atención en las unidades de Urgencias, Cuidados 
Intensivos Neonatales (UCIN) y Cuidados Intensivos Pediátricos (UCIP) teniendo en 
cuenta los estándares de calidad y seguridad clínica. 
 Demostrar capacidad de anticipación y actuación ante situaciones que puedan poner en 
riesgo la vida del recién nacido, niño y adolescente en estado crítico, en un entorno 
complejo con tecnología diagnóstica y terapéutica en constante actualización. 
              CAPÍTULO I: REVISIÓN DE LA LITERATURA. DOLOR, INFANCIA Y ENFERMERÍA 
109 
 
 Proporcionar el apoyo emocional necesario, ante el impacto producido por la gravedad 
de la enfermedad, el ingreso en Urgencias, UCIN o UCIP, para disminuir el estrés 
emocional, facilitar el afrontamiento eficaz de la situación y favorecer la adaptación a 
la unidad o la vivencia del duelo. 
 Trabajar en el equipo multidisciplinar tomando decisiones, actuando en situaciones de 
urgencia vital del recién nacido, niño o adolescente y asumiendo la responsabilidad 
correspondiente. 
Todo ello se puede resumir en que la enfermera pediátrica trata la salud y la enfermedad 
de lactantes, niños y adolescentes. Evalúa su crecimiento y desarrollo, y ayuda a conseguir 
alcanzar la etapa adulta con pleno potencial. Debe involucrar a los factores sociales y 
ambientales que puedan influir en la salud y el bienestar del niño y su familia. Para conseguir 
estos objetivos de manera satisfactoria debe de conocer las distintas necesidades derivadas del 
proceso vital del niño, ya sean físicas o psicológicas, y los cuidados especiales que precisan 
para aplicar una atención integral y continuada (Aguilar Cordero, 2003). 
 
4.2 Historia del dolor en la infancia 
 
Como se ha ido describiendo a lo largo de este texto, la relevancia y reconocimiento del 
valor social de la infancia propiamente dicha, así como la atención clínica a los niños y niñas 
enfermos, es relativamente joven, por ello encontramos pocos datos sobre la historia del estudio 
del dolor en los niños. 
A lo largo de la historia han sido muchos los prejuicios que han ido ocultando el dolor 
en los niños, considerándose estos, adultos de pequeñas dimensiones. Como se puede observar, 
el dolor tiene una gran influencia cultural, siendo este concepto fijado y aprendido durante los 
primeros años de vida, que son aquellos años en los que el niño aprende conductas y emociones. 
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La familia es el núcleo de sociabilización más importante. El inicio de la vida está marcado por 
la observación y el aprendizaje, que realiza el infante de las conductas de respuesta que tienen 
sus padres frente a dolor y la enfermedad (Ponsell Vicens, 2012).  
El niño desde el nacimiento es capaz de reaccionar a estímulos dolorosos, un ejemplo 
de ello es el llanto, manifestado desde el primer momento de vida. A medida que el niño va 
evolucionando en la vida, va adquiriendo más experiencias dolorosas (vacunas, enfermedades, 
heridas) con una mayor conciencia de las mismas, así como desarrolla conductas para evitarlo. 
Esto queda reflejado en la aparición del vocablo de dolor o “pupa” desde edades muy tempranas 
(Ponsell Vicens, 2012).  
Durante años se han escrito artículos y estudios sobre la presencia del dolor en niños. 
Ya en la antigua Grecia se consideraba que los lactantes podían percibir el dolor. Platón reflejó 
en sus escritos que para el lactante la mayoría de las percepciones eran dolorosas. 
Durante la historia del dolor en pediatría, se han observado dos vertientes: los 
defensores de que los niños percibían dolor o hiperalgesia, y los defensores de la teoría opuesta. 
En 1612 aparece el primer libro que hace referencia al dolor pediátrico: The Children’s 
book, de Félix Wurtz, en el que defendió la hipótesis de la hiperalgesia de los niños, destacando 
que los niños prematuros son especialmente sensibles al dolor, debido a la inmadurez que 
presentaban. Este autor sugiere que la percepción de la intensidad del dolor en niños es 
inversamente proporcional a la edad de los mismos (Ponsell Vicens, 2012). 
En 1858, otro autor, John Forsyth Meigs reflejo en su libro “Practical treatise on the 
disease of Children” que los niños padecían dolor y que veía reflejado en modificaciones 
comportamentales, como el llanto o la expresión de la cara (Ponsell Vicens, 2012). 
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A partir de 1870, la hipótesis de que los niños padecían dolor o hiperalgesia, quedó 
sustituida por una nueva que partía del supuesto de que los niños no sentían dolor o hipoalgesia. 
Un autor que defendió esta nueva teoría fue Paul Emil Flesching, que demostró que la 
mielinización de las fibras nerviosas no estaba completa en el momento del nacimiento. A esto 
le sumó la afirmación de que los niños no habían tenido anteriores experiencias dolorosas (Hill, 
2000). 
En 1903 Abraham Jacobi en su libro “Therapeutic of infancy and childhood” defiende 
la hiperalgesia del dolor pediátrico. A través de su libro aconseja el uso de anestésicos en los 
neonatos y lactantes, y destacaba la dificultad de control de dolor en estos pacientes (Ponsell 
Vicens, 2012).  
Sin embargo, en 1906 Hutchison escribió que los pediatras eran como veterinarios, ya 
que desarrollaban su trabajo en pacientes, los niños, que eran incapaces de cuantificar su 
sufrimiento, y que se basaban en sus propias observaciones para aliviar el dolor y la curación 
(Baraja Díaz, 2003). 
Durante los años posteriores continuaron las dos corrientes sobre el dolor en niños. 
Swafford y Allan publicaron en 1968 un artículo que defendía la hiperalgesia del dolor, 
mientras que otros autores como Nelson, Lippman, Emmsnouilides, entre otros, defendieron la 
antítesis en sus publicaciones. 
En 1986 Anand y cols. presentaron en la reunión anual de la British Paedriatic 
Association, su trabajo de investigación que se basaba en como los neonatos manifestaban una 
respuesta al estrés al someterse a una intervención quirúrgica, pero sin embargo si se les 
realizaba anestesia profunda para este procedimiento la respuesta al estrés disminuía 
sustancialmente y obtenían una mejor evolución clínica. Este trabajo trajo consigo mucha 
polémica durante aproximadamente un año, debido a que hubo autores que acusaron a esta 
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investigación de negligente y no ética. Este hecho fue analizado por un grupo de investigadores 
y clínicos distinguidos, los cuales concluyeron que era un estudio totalmente ético y que se 
había realizado para mejorar la asistencia a los niños (McGrath & Unruh, 2002). 
A partir de esta fecha las investigaciones que se presentaban sobre el dolor pediátrico 
se cuadruplicaban. En 1987, Rana realizo una revisión en los principales textos de pediatría, y 
observó que no había apenas información acerca de dolor (McGrath &Unruh, 2002). Este 
hecho comenzó a cambiar, lo que se refleja con las diversas publicaciones que existen en la 
actualidad sobre el dolor en pediatría. 
Se puede concluir que a partir de finales de los 80, principios de los 90, la preocupación 
por la valoración y tratamiento del dolor en los niños ha crecido de manera exponencial. A 
partir de este momento se abandonó la teoría de que los niños no sentían dolor. Lo cual ha 
reflejado en una lucha constante de los profesionales de la salud por promover el cambio y 
paliar esta limitación presente a lo largo de la historia.  
 
4.3 Atención del dolor en la infancia 
 
El estudio del dolor en el niño ha sido un tema olvidado y ha sufrido un gran 
menosprecio científico, que puede explicarse por diferentes motivos (Baraja Díaz, 2003; Rubio 
Pascual, 2015): 
 Hasta mediados de los años 80, ha estado presente la falsa creencia de que el niño era 
poco sensible al dolor debido a su inmadurez neuroanatómica, y por consiguiente que 
tolerase el dolor hasta límites muy superiores a los del adulto. Se asumía que el niño no 
tenía memoria del dolor. Sin embargo, diversos estudios han demostrado que el dolor 
es un proceso adaptativo, que depende de estímulos externos, del contexto en el que se 
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produce, del comportamiento en el momento de su aparición, o de factores complejos, 
que constituyen el significado del concepto abstracto del dolor, así como la intensidad 
de este, presente en cada individuo. 
 Debido al desconocimiento de la farmacología, ha estado presente la falsa creencia del 
gran riesgo de sufrir depresión respiratoria en niños pequeños con intensos grados de 
dolor, cuando son tratados con opiáceos. 
 Miedo a la adicción o a cambios psicosociales de los niños por el uso de opiáceos. 
 Diagnóstico etiológico: ante un niño con manifestaciones dolorosas, el profesional 
centra sus esfuerzos en hacer un diagnóstico etiológico. Sin embargo el dolor es un 
síntoma acompañante, el cual podría tener una función de alerta de la gravedad del 
proceso, cuyo retraso en la identificación puede tener consecuencias sobre el niño y su 
familia. 
 Valoración del dolor: existen dificultades metodológicas en la valoración del dolor. El 
dolor es subjetivo y personal, por ello se presenta la limitación en que la valoración de 
este por parte de otra persona está influenciada directamente por la experiencia previa 
de dolor de este último. La manifestación verbal del dolor es la manera idónea de 
evaluarlo, sin embargo en el niño dependiendo de la etapa evolutiva en la que se 
encuentre puede incluso tardar unos años en desarrollar la comunicación verbal. 
 La creencia equivocada de que un mismo proceso se asocia siempre al mismo grado de 
dolor, independientemente de otras circunstancias, e incluso en diferentes pacientes. 
 El pensamiento erróneo de que “aguantar” el dolor refuerza y fortalece la personalidad 
del niño.  
En los últimos años, han aparecido una serie de investigaciones que han sido capaces 
de aportar criterios nuevos y con una base científica sólida, para poder comprender la 
percepción, el desarrollo y la respuesta al estímulo lesivo, ofreciendo una base firme a los 
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profesionales clínicos para valorar, diagnosticar y tratar el dolor en los pacientes pediátricos 
(Rubio Pascual, 2015): 
 El sistema nervioso inmaduro de los neonatos y de los lactantes, se encuentra sometido 
a un estado de hiperexcitabilidad tal, que incluso estímulos inicialmente no lesivos y de 
bajo umbral son capaces de generar pueden una respuesta similar a la producida por 
estímulos dolorosos y ser capaces de disminuir aún más el umbral de activación. 
 La exposición precoz al dolor puede afectar ampliamente a comportamientos y 
respuestas posteriores a nuevos estímulos dolorosos. De esta manera, neonatos 
sometidos a circuncisión sin analgesia son capaces de manifestar respuestas alteradas 
al dolor hasta 6 meses más tarde. 
 En el neonato, incluso en el feto, se puede generar una respuesta de estrés metabólico-
hormonal ante un estímulo lesivo, aunque diferente al adulto.  
 Desde la vida intrauterina, los receptores opiáceos están presentes y funcionantes en el 
sistema nervioso, siendo capaces de responder cuantitativa y cualitativamente a la 
exposición a opiáceos.  
La IASP define el dolor como “una experiencia sensorial y emocional desagradable 
asociada con un daño tisular real o potencial, o expresada en términos de dicho daño”. Sin 
embargo al tratarse de niños, la definición del dolor en este grupo de edad debería incluir 
aspectos conductuales y fisiológicos, ya que muchos de los niños no son capaces de verbalizar 
su dolor.  
Al hacer referencia al dolor en el niño, no solo se deben tener en cuenta razones 
anatómicas y físicas; ya que se conoce que la percepción del dolor además de ser un fenómeno 
biológico se ve influenciada también por aspectos psicológicos y del entorno infantil, que 
repercuten y modulan la sensación nociceptiva, por lo que una misma situación patológica 
puede provocar reacciones dolorosas diferentes. En la práctica asistencial con los niños se debe 
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tener en cuenta, que cada niño puede tener una percepción diferente del dolor, y por ello hay 
que adecuar el tratamiento a esta percepción.  
El abordaje del dolor en pediatría desde una perspectiva sanitaria, debe ser diferente en 
niño que en adultos. Esto se debe a las peculiaridades y características que presenta este grupo 
vulnerable: 
 Ausencia de datos sobre prevalencia e impacto a largo plazo del dolor en la infancia. 
 Validez de los procedimientos de evaluación del dolor en una edad, en la que aún no se 
ha alcanzado un nivel de lenguaje suficiente para utilizar las escalas habituales.  
 El tipo de respuesta y tolerancia del niño/a al dolor. 
 Dificultad para la valoración del dolor en el neonato y en el lactante, precisándose de 
métodos de observación de conductas o signos clínicos. 
 Distinta farmacocinética de algunos fármacos en la infancia debido al distinto 
metabolismo y desarrollo madurativo del niño. 
Este conjunto de hechos hace a la población infantil especialmente susceptible de sufrir 
dolor evitable, tanto por infravaloración del dolor que pueden sufrir, como por infratratamiento. 
Previo a la aplicación de un tratamiento para el dolor del niño, se debe realizar una 
investigación profunda sobre la aparición de este y sus manifestación en el niño: antecedentes 
de dolor, modificaciones de comportamiento que se han producido en el niño, desde cuando 
tiene el dolor o si se percibe que puede tener el dolor, tipo de dolor, duración del dolor (continuo 
o intermitente), localización del dolor, relación del dolor con algún factor o causa (etiología) 
(Investén-ISCIII, 2013). Una vez se haya realizado una historia completa del dolor, se debería, 
mediante la colaboración de un equipo multidisciplinar, determinar cuál será el tratamiento 
más idóneo, farmacológico o no farmacológico, así como su vía de administración si es este 
último. 
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El tratamiento de dolor en general, y particularmente de la población pediátrica, es un 
problema planteado por las políticas sanitarias, ya que es un factor que repercute sobre el 
bienestar de la población de un país y se refleja en la morbilidad de esta. Siendo necesarias las 
intervenciones de prevención del dolor, así como su tratamiento precoz, para evitar el dolor 
crónico y las consecuencias derivadas de él.  
Dentro de los grandes Hospitales de España están presentes las Unidades de Dolor 
infantil y juvenil o Unidades multidisciplinares (UTDPed). La finalidad de este lugar es la 
obtención de información acerca del tipo de dolor en niños y de sus características, así como 
establecer un adecuado plan terapéutico. Estas unidades están constituidas por personal 
sanitario multidisciplinar que tiene una formación específica, sobre los importantes cambios 
que se producen en la población infantil desde el periodo neonatal hasta la adolescencia, así 
como sobre el dolor agudo y crónico en esta población. La UTDPed debe estar adaptada a la 
edad del paciente, con un entorno que facilite su adaptación y la interacción con los 
profesionales que allí desarrollan su labor (Ministerio de sanidad, 2011). 
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5. REVISIÓN CRÍTICA SOBRE EL DOLOR 
5.1 Neurofisiología del dolor 
 
El dolor es una emoción, y por ello es un estado complejo en el que participan tanto 
aspectos fisiológicos como psicológicos, que se activan y se mantienen debido a aspectos 
negativos o positivos provenientes del medio interno o externo. 
Desde el punto de vista fisiológico, el dolor es una modalidad sensorial compleja 
imprescindible para la supervivencia. El mecanismo de defensa del sistema nervioso central 
para la detección de estímulos potencialmente nocivos, es esencial para la protección de la 
supervivencia, así como para detonar procesos que protegen al organismo contra el daño tisular 
intencionado o accidental (Muriel Villoria et al, 2007). 
El término nociceptor (del latín nocere, “dañar”), es un receptor sensitivo encargado de 
percibir el dolor y transmitirlo, es decir, se refiere al proceso sensorial que es disparado. Sin 
embargo, el dolor es la percepción por parte de la persona de una sensación o sentimiento, con 
todos sus componentes sensoriales, emocionales y discriminativos. Una persona puede tener 
sensación del dolor sin presentar actividad nociceptiva clara (Orth Castro, 2015). 
5.1.1 Fisiología del dolor 
En el sistema nervioso central la nocicepción de estímulos sensoriales nocivos, es 
diferente de la que es informada al cerebro de estímulos sensoriales inofensivos. En una 
experiencia dolorosa se encuentran involucradas diferentes estructuras del sistema nervioso: 
receptores, fibras nerviosas, médula espinal, fibras de conducción ascendente y centros 
superiores del dolor (núcleos talámicos, hipotálamo, sistema límbico y córtex).  
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Entre el sitio activo del tejido dañado y la percepción de dicho daño se producen cuatro 
eventos fisiológicos que conjuntamente se denominan nocicepción (Romera, Perena, Perena, 
& Rodrigo, 2000): 
 La transducción: Proceso por el que los estímulos nocivos son convertidos en un 
potencial de acción a nivel de los receptores.  
 La transmisión: Proceso por el que el potencial de acción se propaga de manera 
centrípeta y ascendente a través de las vías del sistema nervioso periférico (SNP) y el 
sistema nervioso central (SNC).  
 La modulación o antinocicepción: Proceso por el que la transmisión es atenuada en 
distintos niveles.  
 La percepción: Es el proceso final por el que la transducción, la transmisión y la 
modulación interactúan con la psicología del paciente para crear la experiencia 
emocional y, como tal, subjetiva que se percibe como dolor. 
 
Figura 5: Proceso neurofisiológico de la nocicepción (Torregrosa, 1994) 
 




La transducción es el paso primario de la fisiología del dolor. Cualquier experiencia 
sensorial, no solamente el dolor, comienza con la activación de un receptor (nociceptor), debido 
a la presencia de un daño tisular o inflamación (Patel, 2010). El sistema de receptores 
sensoriales se encuentra distribuido por todo el organismo. La función de estas terminaciones 
consiste en transformar cualquier tipo de energía (como calor, temperatura), en un impulso 
nervioso, capaz de desplazarse por las fibras nerviosas hasta el cerebro. Los receptores son 
terminales nerviosos libres de carácter mecánico, termal y químico, que se encuentran en la 
piel u otras estructuras internas, como pueden ser las articulaciones o el periostio. Las 
superficies internas, como las vísceras, apenas tienen receptores del dolor, propagándose la 
sensación dolorosa cuando existe daño del tejido (Arranz Álvarez, Tricás Moreno, Lucha 
López, Jiménez Lasanta, & Domínguez Oliván, 1999). 
Los nociceptores son terminales nerviosas especializadas libres de los aferentes 
primarios, que transforman varios estímulos en impulsos nerviosos, que el cerebro interpreta 
para producir la sensación de dolor (Sanoja & Cervero, 2015). 
La clasificación de los nociceptores está basada en función de la fibra nerviosa en la 
cual tiene su final la terminal. Hay dos tipos de fibras de nervio: las fibras A y las fibras C. Las 
fibras A conducen los estímulos con rapidez, subdividiéndose en A-beta, recubiertas de una 
capa mielínica que favorece la transmisión del estímulo nervioso a una velocidad de 4-32 m/s 
y procesan el llamado dolor rápido; y A-delta, son de menor diámetro y conducen el estímulo 
doloroso 100 veces más lento que las anteriores. Las fibras C son de diámetro reducido, carecen 
de una capa mielínica, y conducen el impulso nervioso a una velocidad reducida, entre 0,5-
2m/s, y procesan el llamado dolor lento. Se sabe que la sensación de dolor puede presentarse 
de dos formas: un dolor agudo inicial rápido, y un dolor lento y difuso de larga duración. Este 
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modelo es explicado por la diferencia en la velocidad de propagación de impulsos nerviosos 
en los dos tipos de fibras nerviosas descritas anteriormente. Los impulsos neuronales en las 
fibras A de conducción rápida producen la sensación del dolor agudo, rápido, mientras los 
nociceptores de las fibras C más lentas producen la sensación del dolor retrasado, difuso 
(Sanoja & Cervero, 2015).  
Los nociceptores según su función pueden clasificarse como: mecano-nociceptores, 
termo-nociceptores y polimodales. Los tres tipos se encuentran en la piel, la mayoría también 
se encuentran en las vísceras, y algunos de ellos han sido identificados como canales de 
membrana. Los mecano-nociceptores se activan por estímulos de presión intensa y son fibras 
A-delta. Los termo-nociceptores se activan debido a la acción de sustancias químicas presentes 
en la zona de lesión; son también fibras A-delta. Los nociceptores polimodales pueden 
responder potencialmente a diferentes tipos de estimulación nociva, ya sea mecánica, térmica 
y/o química (Orth Castro, 2015; Sanoja & Cervero, 2015). 
La transducción es modulada por varias sustancias químicas, que son producidas o 
liberadas cuando hay daño celular. La intensidad de la sensación dolorosa, está relacionada con 
la actividad nerviosa influida por estos mediadores químicos. La sensibilización de fibras 
nerviosas periféricas es causada por el estímulo, provocando a su vez la disminución de los 
umbrales del dolor, y dolor espontáneo, un mecanismo que puede ser experimentado como la 
hipersensibilidad cutánea (ejemplo, piel con quemaduras de sol) (Patel, 2010). 
Al producirse una lesión tisular, se inicia una cascada de liberación de sustancias 
inflamatorias sensibilizantes o excitadoras de los nociceptores, las cuales incrementan por 
consiguiente la vasodilatación. Entre ellas están iones K+ y H+, sustancia P, serotonina, 
bradiquinina, histaminas, prostaglandinas y leucotrienios (Orth Castro, 2015). Esta compleja 
señalización química protege el área herida produciendo comportamientos que mantienen 
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aislada esta área de estímulos mecánicos u otros. Al impulso de la curación y protección contra 
la infección le ayudan el aumento del flujo sanguíneo y la inflamación (“función protectora del 
dolor”) (Patel, 2010). 
 
Figura 6: Productos químicos liberados por el daño de tejido que estimulan los nociceptores (Patel, 2010) 
 
Transmisión 
La mayoría de los impulsos dolorosos se transmiten por fibras C, con velocidad de 
conducción lenta y por las A-delta, con mayor velocidad de conducción. Las fibras A-delta y 
C (neuronas de primer orden) ingresan a la médula espinal por el surco posterolateral, donde 
hacen sinapsis con las neuronas de relevo (neuronas de segundo orden) o con las neuronas 
modulares adyacentes (Sanoja & Cervero, 2015). El asta dorsal de la médula espinal permite 
el primer nivel de integración en el SNC, y su modulación por las interneuronas espinales, 
dirige la información a través de las vías ascendentes y, finalmente, permite la elaboración de 
respuestas reflejas, tanto vegetativas como motoras. A este nivel también se ejerce el control 
eferente a través de las vías descendentes. Desde el punto de vista neurofisiológico, dos grupos 
de neuronas son activadas en el asta dorsal por las mismas fibras, por tanto, es necesario 
conocer que la organización espacial de las neuronas es importante en la codificación de los 
mensajes y depende también de la intensidad del estímulo para la activación de: las neuronas 
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específicas y las neuronas de amplio rango dinámico (WDR). Las neuronas específicas 
responden principalmente a estímulos nocivos, bien ante estímulos térmicos, o bien ante 
estímulos mecánicos intensos, a través de las fibras aferentes A delta y C, a nivel de las láminas 
I (zona marginal), II (sustancia gelatinosa) y también en las láminas IV y V de la médula 
espinal. Las neuronas WDR tienen la capacidad de activarse ante estímulos mecánicos nocivos 
como no nocivos, a través de las aferencias procedentes de las fibras A beta, A delta y C, a 
nivel de las láminas V, VI y también I, II y I V de la médula espinal (Orth Castro, 2015). 
Los axones de las neuronas nociceptivas de segundo orden, se proyectan a nivel 
superior del sistema nervioso central, cruzando la médula por la comisura anterior hasta los 
cordones anterolaterales contralaterales. Anatómicamente da lugar a los fascículos 
espinotalámico anterior y lateral, el espinorreticular, el espinomesencefálico, cervicotalámico 
y espinohipotalámico. El haz espinotalámico es la vía más importante en el humano (alrededor 
del 90% de todas las vías ascendentes). Está compuesto por axones que cruzan al lado 
contralateral de la médula y ascienden por la sustancia blanca anterior hasta los núcleos 
ventrales posterolateral y ventral posteromedial talámicos (Orth Castro, 2015).  
Las fibras que constituyen los haces espinorreticular y espinomesencefálico se originan 
probablemente en las láminas profundas del asta posterior de la médula espinal y ascienden 
tanto homolateral y contralateralmente. 
Estas vías pueden organizarse funcionalmente en dos sistemas diferentes, el 
neoespinotalámico y el paleoespinotalámico. El neoespinotalámico es el fascículo que está 
constituido por los axones de las neuronas nociceptivas de segundo orden que reciben 
preferentemente sinapsis de fibras nociceptiva A-delta. La mayoría de estos axones ascienden 
directamente hacia las neuronas del complejo ventrobasal del tálamo óptico, donde recambian 
con la tercera neurona talamocortical. Es por lo tanto una vía de transmisión oligosináptica, 
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rápida y específica; está implicado mayormente en los procesos senso-discriminativos del 
dolor, es decir, ayuda a determinar la localización e intensidad del estímulo doloroso. El tracto 
paleoespinotalámico está formado por los axones de las neuronas nociceptivas de segundo 
orden que transmiten información dolorosa proyectada por las fibras nociceptivas tipo C. La 
mayoría de estos axones proyectan a amplias zonas del tronco del encéfalo, espacialmente 
hacia núcleos, como el medial del haz espinotalámico y los haces espinorreticular y 
espinomesencefálico. Termina en estructuras más difusas y de la línea media, en concreto en 
la formación reticular de la médula espinal, bulbo, protuberancia y mesencéfalo, sustancia gris 
periacueductal y núcleos mediales del tálamo e intralaminares, para proyectarse al hipotálamo 
y el sistema límbico. Se trata de una vía más difusa e indirecta de la transmisión nociceptiva, 
ya que es polisináptica y lenta. Conduce la información sobre el dolor quemante, persistente y 
poco localizado, constituye el componente afectivo-aversivo del dolor y sus proyecciones 
pueden alterar las funciones respiratoria, circulatoria y endocrino (Verdú Navarro & Navarro 
Acebes, 2009).  
 
Figura 7: Vías ascendentes, vías descendentes y modulación del dolor (Torregrosa, 1994). 
 
 




El gran centro modulador es el asta posterior. Como sistemas moduladores se 
encuentran las proyecciones de fibras centrípetas de calibre grueso (periféricas), y las 
descendentes desde niveles superiores encefálicos como es la sustancia gris periacueductal y 
el bulbo rostral ventromedial (centrales) que, proyectándose sobre las neuronas de conducción, 
modifican su actividad. En el SNC se encuentran varios neuromoduladores (El GABA, la 
glicina, la serotonina, las catecolaminas, los péptidos opioides endógenos, entre otros) los 
cuales tienen gran afinidad por los receptores opioides y al unirse a ellos se produce su acción 
inhibidora (disminuyen el paso de sodio a través de su membrana). También inhiben la 
liberación de la sustancia P por las fibras A delta y C, en el asta posterior. Los procesos 
dolorosos estimularán su síntesis a nivel medular. El dolor únicamente aparece tras la 
modulación de la nocicepción a nivel periférico, medular y supraespinal. Los mecanismos 
moduladores existentes en todos los sistemas sensoriales desempeñando un papel de filtro y 
amplificación. Según la influencia excitatoria (periférica) y la influencia inhibitoria (periférica 
o supraespinal), se produce un balance entre los influjos. El dolor se produce si hay una ruptura 
del equilibrio en favor de los mensajes excitatorios (exceso de nocicepción o déficit de control 
inhibidor). Además, la excitación e inhibición pueden interactuar en la organización espacial 
de la convergencia y organización de mensajes (Romera et al., 2000). 
Los estímulos nociceptivos sufren procesos de modulación, tanto a nivel espinal como 
supraespinal, dentro del asta dorsal de la médula espinal. La modulación intraespinal se realiza 
básicamente a través de las neuronas de la lámina II de la médula espinal y establecen los 
contactos sinápticos con las fibras aferentes primarias y posteriormente conectando con las 
neuronas espino-talámicas específicas. A nivel supraespinal, las sinapsis tienen lugar en ciertas 
regiones de tronco encéfalo donde las neuronas son el origen de las vías inhibitorias a nivel de 
tálamo, hipotálamo y córtex. Las sinapsis ocurren por los estímulos cerebrales implicados en 
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la liberación de neurotransmisores como la serotonina, noradrenalina y opioides endógenos, y 
por la estimulación nociceptiva con fenómenos de contra-estimulación (un dolor puede 
enmascarar a otro dolor). La transmisión de mensajes nociceptivos y la sensación dolorosa no 
son el resultado de un sistema específico unidireccional. Los mensajes son modulados por 
interacción de diversas estructuras nerviosas, como en los fenómenos de dolor proyectado, que 
se explican por convergencia de aferencias viscerales y musculo-cutáneas en una misma 
neurona espinal (Romera et al., 2000). 
La teoría de Melzack y Wall o teoría de la puerta de entrada (1965), explica que existe 
un mecanismo en el cerebro que actúa como una puerta para aumentar o disminuir el flujo de 
impulsos nerviosos de las fibras periféricas al SNC. Una puerta "abierta" permite que el flujo 
de impulsos nerviosos, pudiendo así el cerebro percibir dolor. Una puerta "cerrada" no permite 
el flujo de los impulsos nerviosos, y por tanto se produce una disminución de la percepción del 
dolor. Aunque la teoría de control ha sido ampliamente aceptada desde la década de 1970, deja 
preguntas sin respuesta, incluídas las cuestiones de dolor crónico, las diferencias basadas en el 
sexo, los efectos del estrés y los efectos de las experiencias anteriores de dolor (Helms & 
Barone, 2008). Es decir que existe otro mecanismo independiente de modulación del dolor, la 
cual explica muchos fenómenos clínicos y terapéuticos como la utilización del TENS y la 
acupuntura en el alivio del dolor, y es válida en el sentido que existe una modulación de entrada. 
Actualmente se sabe que la modulación de entrada se realiza principalmente a través de las 
fibras A delta, es decir, de las mismas fibras del dolor. 
Percepción  
La experiencia del dolor sólo puede ser definida en términos de conciencia humana y 
como toda experiencia sensorial no hay forma de cuantificarla. Dolor no es igual que 
nocicepción, ya que la nocicepción es la respuesta a la estimulación de los nociceptores, si bien 
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la nocicepción puede darnos una experiencia dolorosa, la nocicepción también puede ocurrir 
en ausencia de dolor y el dolor puede estar presente en ausencia de nocicepción (Craig, 2007). 
A partir de la observación de la conducta y de las diferentes respuestas fisiológicas, 
derivadas de la estimulación nociceptiva, se considera evidente que los fetos y los neonatos 
perciben el dolor. A partir de la semana 25 de gestación, se desarrollan los componentes 
neuroanatómicos necesarios para la percepción del dolor. Las vías inhibitorias descendentes 
que modulan la transmisión del dolor en el asta dorsal de la médula espinal no se desarrollan 
en su totalidad hasta el periodo de lactante mayor, lo que podría provocar una exacerbación de 
la sensación dolorosa en recién nacidos y prematuros. Además, en los neonatos las neuronas 
del asta dorsal tienen un umbral excitatorio menor que en niños mayores, y estímulos repetidos 
reducen aún más este umbral. La descarga repetida de las fibras nociceptivas amielínicas tipo 
C producen sensibilización periférica, provocando un aumento de la sensación dolorosa frente 
a un estímulo nociceptivo (hiperalgia), y una sensación dolorosa desencadenada por estímulos 
habitualmente no dolorosos, que son transmitidos por fibras nociceptivas y percibidos como 
dolor (alodinia). A su vez, la estimulación repetida con impulsos nociceptivos de las neuronas 
del asta dorsal produce amplificación y mayor duración e intensidad del dolor, lo que se 
denomina wind-up o sensibilización central (Cavalliere, Canepa, & Ricke, 2007). 
 
5.2 Desarrollo cognitivo en relación con el dolor 
 
Los autores Meichenbaum y Turk (1976), basándose en los trabajos del último autor 
fueron los pioneros en sugerir el reflejo que las variables cognitivas tienen sobre la percepción 
del dolor. Propusieron que la manera en que la gente valora el dolor puede tener efectos 
significativos sobre la percepción de este, y sobre su tolerancia (Flor & Turk, 2007).  
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Cinco enunciados generales forman la perspectiva conductual cognitiva: 
1. Los individuos no son reactores pasivos, sino procesadores activos de la información. 
2. Los pensamientos pueden afectar o modular el humor, los procesos fisiológicos, 
repercutir en el ambiente y ser propulsores del comportamiento. Y viceversa, es decir 
los procesos fisiológicos, el humor, el ambiente y el comportamiento pueden intervenir 
en los procesos del pensamiento. 
3. El comportamiento es la combinación recíproca de los factores ambientales y la 
persona. 
4.  La persona puede aprender formas adaptativas de comportamiento, pensamiento y 
percepción. 
5. Las personas tienen capacidad para que de manera activa puedan modificar los 
pensamientos, percepciones y comportamientos no adaptativos. 
5.2.1 Creencias sobre el dolor 
Las emociones y el comportamiento están influenciadas directamente por las 
interpretaciones personales de los sucesos, más que por las particularidades de propio suceso 
en sí mismo. Estudios han demostrado, que las personas que pueden atribuir su dolor a un 
acontecimiento traumático asignaban valores peores a la gravedad, afrontamiento, actividad y 
adaptación, a éste, que aquellas personas que no podían relacionar sus síntomas con un 
acontecimiento causal específico. Es decir, que la causa de los síntomas así como la 
interpretación de los pacientes afectan al comportamiento y a la discapacidad, a pesar de que 
objetivamente no haya diferencias significativas en la propia patología (Flor &Turk, 2007). 
En otros estudios se ha observado que los niveles de gravedad de la enfermedad 
subyacente que causa el dolor, manifiestan mayor cantidad de dolor que aquellos que son 
CAPÍTULO I: REVISIÓN DE LA LITERATURA. DOLOR, INFANCIA Y ENFERMERÍA  
128 
 
equiparables a pacientes con interpretaciones más benignas (Casell, 1982; Spiegel & Bloom, 
1983). 
Las creencias sobre la capacidad de controlar el dolor están relacionadas con la forma 
en que los individuos procesan los estímulos nociceptivos. Un elevado número de estudios han 
demostrado que el convencimiento personal de control de dolor mejora la experiencia 
nociceptora. Otros estudios han demostrado que los tipos de pensamientos presentes durante la 
experiencia dolorosa se relacionan con la tolerancia la dolor y con la intensidad del mismo 
(Jensen & Karoly, 1991; Spanos, Radtke-Bodorik, Ferguson & Jones, 1979). 
Las creencias, las expectativas y los estímulos de un individuo sobre su capacidad de 
afrontamiento y las consecuencias de un hecho, pueden modificar su conducta de dos maneras 
(Flor & Turk, 2007): 
 Influencia directa sobre su estado de ánimo, es decir el estímulo emocional puede 
repercutir sobre la tensión muscular, los neurotransmisores y modificación hormonal. 
 Influencia indirecta a través de sus conductas de afrontamiento. 
En relación al control de los estímulos adversos se encuentra el concepto de la propia 
eficacia. Este se define como “la convicción personal de que uno puede ejercitar con éxito el 
curso de una acción para conseguir el resultado deseado en una situación dada”. Es decir, que 
si existe motivación suficiente para desarrollar un determinado comportamiento, la presunción 
de la propia eficacia es el motor para determinar qué actividad se debe iniciar, así como el 
esfuerzo que le dedicará y la duración de la experiencia adversa. La idea de la propia eficacia 
no solo se refleja en las medidas de afrontamiento y comportamientos relacionados con el 
dolor, sino que también muestran una influencia directa sobre las variables fisiológicas 
derivadas del procesamiento del dolor. Los estímulos no adaptativos sobre la situación y la 
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eficacia personal, pueden reforzar la experiencia de la desmoralización, inactividad y respuesta 
desmesurada a estímulos nociceptivos, que se observan sobre todo en personas con dolor 
crónico (Flor & Turk, 2007). 
La presencia de ciertas creencias sobre al dolor pueden dar lugar a un afrontamiento 
ineficaz del mismo, el catastrofismo, un pensamiento negativo sobre una situación difícil a la 
que la persona se enfrenta (en este caso es el dolor), con un pensamiento de no remisión de la 
situación. Este pensamiento suele ir asociado a una actitud pasiva, así como la falta de 
aplicación de las estrategias disponibles (Flor & Turk, 2007). 
5.2.2 Memoria del dolor 
La memoria es la retención de información que influye posteriormente en las respuestas 
de comportamiento y/o a nivel neuronal. El término "recuerdos del dolor" fue introducido por 
Katz y Melzack para describir los informes de dolor “reexperimentado” en las extremidades 
amputadas, que eran descritos como un dolor similar al sentido en la extremidad anteriormente 
a la amputación (Noel, Palermo, Chambers, Taddio, & Hermann, 2015). 
La memoria es un proceso activo que influye en la experiencia posterior. El dolor puede 
estar agravado por el recuerdo del mismo, es decir, los pacientes tienden a sentir más dolor en 
el momento en que éste está presente, que cuando no lo está. La activación del recuerdo del 
evento doloroso puede activar respuestas periféricas que forman parte de la red de perspectivas 
de este acontecimiento. Por tanto, el pensamiento de un dolor excesivo o limitante, provoca la 
activación del sistema simpático, acompañado de aumento de la tensión muscular y de la 
atención sobre dicho estímulo, pudiendo provocar esto a su vez la activación de la señal 
nociceptiva (Flor & Turk, 2007). 
Junto con las habilidades motoras, los bebés y los niños pequeños adquieren 
rápidamente una serie de habilidades cognitivas tales como reconocer a sus padres, reconocer 
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voces de diferentes personas y perciben cambios hechos en sus habitaciones (von Baeyer, 
Marche, Rocha, & Salmon, 2004). Los niños pueden presentar dos tipos de memoria ante el 
dolor. La memoria procedimental o implícita, es aquella que no requiere conciencia cuando es 
adquirida, surgiendo el recuerdo posteriormente de forma automática, sin la recogida 
deliberada de datos, debido a un episodio de aprendizaje previo. Un ejemplo de esta memoria, 
es el estado de hiperalerta de un niño que ha presentado experiencias previas en un hospital, 
ante las batas blancas o uniformes del personal sanitario. La memoria explicita o declarativa, 
son aquellos recuerdos que pueden ser evocados de manera consciente. El desarrollo de este 
sistema de memoria está vinculado al desarrollo de la memoria autobiográfica. Estando a su 
vez formado el recuerdo autobiográfico, por un conjunto de experiencias que son específicas 
de un lugar, un tiempo, relacionadas con el yo (del infante) e influenciadas por la emoción (von 
Baeyer et al., 2004). 
El recuerdo del niño puede ser muy preciso, incluso a lo largo del tiempo. Sin embargo, 
en los niños más pequeños la memoria puede verse afectada por la distorsión, ya que la 
memoria no es como una grabadora, si no que ésta es constructiva y reconstructiva. Al igual 
que los adultos, los niños pueden introducir cosas que no sucedieron, es decir, al verbalizar el 
suceso a lo largo del tiempo, la información se puede distorsionar y por lo tanto, el recuerdo 
cambia. En el contexto de los eventos dolorosos, esto podría ser útil y adaptativo (si el niño 
recuerda la información engañosa y por ello dirige su atención lejos de la angustia) o 
desadaptativo (si se hace hincapié aspectos negativos de la situación) (von Baeyer et al., 2004). 
Cuando se produce un estímulo doloroso, cada persona desarrolla un mecanismo de 
adaptación a este. La habituación es cuando el individuo está acostumbrando al estímulo y 
muestra una reacción disminuida a lo largo del tiempo. Generalmente esto ocurre cuando los 
eventos dolorosos son leves, o con personas maduras que puedan lidiar mejor con el evento. 
La sensibilización es la reacción aumentada ante el dolor, a lo largo del tiempo, y la 
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disminución del umbral de la persona a este. La sensibilización puede reflejarse tanto a nivel 
fisiológico (en el sistema nervioso periférico y central) como a nivel psicológico (induciendo 
el desarrollo de una respuesta conductual de miedo-evitación). Esto se refleja en que los niños 
que desarrollan recuerdos negativos exagerados del dolor y la ansiedad, tienden a experimentar 
más dolor y angustia en los procedimientos posteriores que los niños que recuerdan con 
precisión su experiencia La sensibilización es más probable que ocurra ante dolores severos y 
en niños más pequeños (Chen, Zeltzer, Craske, & Katz, 2000). Estos recuerdos pueden 
formarse en edades muy tempranas, pero pueden persistir en la edad adulta, y son predictivos 
del miedo y la evitación de la atención médica en el futuro (Pate, Blount, Cohen, & Smith, 
1996). También puede suceder que la reacción al estímulo permanezca igual a lo largo del 
tiempo o que un individuo presente todos o ninguno de los patrones anteriores (von Baeyer et 
al., 2004). 
La forma en que los niños recuerdan los procedimientos médicos dolorosos afecta a su 
experiencia de dolor y angustia durante los procedimientos posteriores. Taddio et al, estudiaron 
los efectos de la inyección de inmunización a los 4-6 meses en niños que previamente habían 
sido circuncidados con y sin anestesia, e incluyeron niños no circuncidados. Observaron que 
los niños circuncidados sin anestesia presentaron mayor expresión comportamental, fisiológica 
y mayores gritos en la inmunización, que los otros dos grupos. Varios estudios reportan que el 
recuerdo de dolor causa una experiencia de éste más pronunciada en sucesos posteriores, a 
pesar del uso de analgésicos para aliviarlo (Weisman, Bernstein, & Schechter, 1998). Otro 
estudio reflejó que los niños que recibieron una atención estándar para las vacunas tendieron a 
formar más negativamente recuerdos exagerados de la intensidad del dolor que los niños que 
recibieron distracción o anestesia local (Cohen, 2002). 
Se debe recordar la influencia psicosocial y cultural del dolor en el recuerdo del niño. 
Los comportamientos de los adultos durante un procedimiento médico pueden desempeñar un 
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papel importante en el desarrollo de la memoria de dolor de los niños. Los adultos influyen de 
manera directa sobre en la capacidad de los niños para hacer frente al estrés (Power, 2004). 
 
5.3 Desarrollo cognitivo y psicológico del niño en relación con el dolor 
 
Los niños y las niñas están expuestos a numerosos procesos que suponen dolor desde 
el nacimiento, como las vacunaciones. En la infancia estas terapias se reciben como castigos, 
en las que el infante no puede comprender qué ocurre. Para ellos es muy difícil entender el 
efecto de algo doloroso a un futuro de curación, considerando esta sensación de castigo mayor 
cuanto más pequeño es el niño. 
Es importante conocer la evolución cognitiva y psicología que presenta el niño lo largo 
de su infancia, para comprender el dolor en cada etapa del desarrollo infantil. 
En el momento del nacimiento, el niño experimenta percepciones confusas que se 
centran en la zona oral y en la piel. Solo puede sentir sus propiocepciones. Siente hambre, 
causándole esta sensación malestar, mitigándola con la comida, lo cual le produce un gran 
placer. La madre modula con su presencia estas sensaciones y el bebé aprende el malestar, el 
dolor, la satisfacción y el consuelo.  
Para Wallon la edad de 0 a 6 meses corresponde con el estadio impulsivo puro, 
caracterizado por la actividad motora refleja ante estímulos, que precede a ciertas adaptaciones, 
mediante descargas impulsivas, sin control en las respuestas. En el segundo estadio, desde los 
6 meses hasta el final del primer año y comienzo del segundo, se establece la dominancia de 
relaciones con el mundo exterior, mediante la alegría o la angustia, la sonrisa o la cólera, etc. 
Wallon denomina este estadio como emocional, en contraposición con Piaget, que no considera 
la emoción como principio organizador (Wallon, 1987). 
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Pruebas experimentales y la experiencia clínica, demuestran que el dolor en los 6 
primeros meses llega a tener un impacto duradero sobre la conducta, y aparecen conductas 
aprensivas en niños en las situaciones en que se les ha infligido dolor con anterioridad. 
Hasta los 6-8 meses el lactante no presenta la capacidad para anticipar el dolor y de 
sentir temor frente a este, siendo signos de estos la agitación, la rigidez, la hipertensión, la 
hipoventilación con hipercapnia así como hipoxemia con atelectasias. Sin embargo, no es hasta 
los 10-12 meses que se inicia el desarrollo del lenguaje. A los 18 ya comienza a verbalizar 
palabras relacionadas con el dolor y puede señalar donde le duele (Olivares Rodríguez & 
Cruzado Crespo, 2008). A lo largo de esta etapa, desarrolla un pensamiento con una idea 
todopoderosa, presentando un pensamiento universal. No poseen un esquema corporal 
establecido, al igual que no tienen noción del tiempo, de la causa, de las consecuencias del 
dolor, ni de su potencial desaparición. El niño con dolor se encuentra completamente 
desprotegido, invadido por su dolor, en un desamparo total, angustiado y retraído, 
especialmente si el dolor se prolonga (Wood & Monidier, 2004). 
Durante la etapa pre-operacional (de 2 a 6 años), el niño desarrolla un lenguaje completo 
que le permite explicar lo que le sucede. Sin embargo, posee un pensamiento centrado en sí 
mismo, no es capaz de relacionar la enfermedad con el dolor, algo o alguien es responsable de 
su dolor. La relación causa efecto es inmediata, solo conoce lo reciente y lo pasado y puede 
confundir fantasía con realidad. Piensa que los acontecimientos pueden ser causados por sus 
propias acciones o pensamientos, de este modo la enfermedad y los tratamientos pueden 
hacerle sentir que está siendo castigado, generando un sentimiento de culpabilidad. 
Hacia los 2 años, el mayor temor de los niños es la separación de sus padres, 
manifestándolo con un alto nivel de ansiedad, pudiendo hacerle revivir temores precoces. En 
esta etapa, la maduración motriz, con el dominio de la marcha y la progresiva adquisición de 
CAPÍTULO I: REVISIÓN DE LA LITERATURA. DOLOR, INFANCIA Y ENFERMERÍA  
134 
 
numerosos habilidades motoras, como correr, subir escaleras, andar en triciclo, etc., propicia 
que se produzcan numerosos pequeños accidentes como caídas y pequeños traumatismos, con 
las consiguientes lesiones y dolores asociados (Casas Martínez, 2008). 
A partir del segundo año de vida reaccionan con emociones intensas y resistencia física 
a cualquier experiencia dolorosa real o percibida. No tiene la capacidad para describir su tipo 
o intensidad, pero sí puede localizarlo. Los niños preescolares con el dolor experimentan una 
pérdida de autocontrol cada vez mayor. La experiencia consciente o explicita del dolor no es 
evidente hasta los 3-5 años (Olivares Rodríguez & Cruzado Crespo, 2008; Wood & Monidier, 
2004). Hacia los 5 años, los recuerdos del dolor están relacionados con acontecimientos muy 
llamativos de este, por ejemplo la forma en que se produjo la caída, o asociados a relatos de la 
familia, en los que se describen ampliamente las circunstancias de lo que ocurrió, el susto, el 
temor, la presencia de sangre (Casas Martínez, 2008). 
Entre los 5 y los 7 años pueden discriminar la intensidad del dolor. Suelen pensar que 
el dolor está provocado por causas externas y concretas (Olivares Rodríguez & Cruzado 
Crespo, 2008; Wood & Monidier, 2004). 
En relación al desarrollo psicológico, en esta etapa se va configurando la comprensión 
de la causalidad, es la época en la que los niños preguntan continuamente el porqué de las 
cosas. Presentan un pensamiento egocéntrico y mágico, por ello piensan que los 
acontecimientos se producen derivados de sus acciones como recompensa o castigo. Por ello 
piensan que la enfermedad y dolor es un castigo por algo malo que han realizado o pensado. El 
futuro es un concepto difícil de entender para ellos, por eso no comprenden que un dolor 
producido por un tratamiento les puede hacer mejorar. El futuro es un concepto que 
comprenden con dificultad, por ello no entienden que el dolor causado por un tratamiento les 
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puede beneficiar. Conocen el presente, por ello suelen relacionar el dolor con lo más inmediato 
que haya sucedido, aunque no sea el causante de este. 
Wallon llama el tercer estadio, sensitivo motor o sensorio motor y proyectivo (2-3 
años). Define este estadio como el de los descubrimientos de los objetos del mundo por parte 
del niño mediante el dominio de la deambulación. Igualmente, la aparición del lenguaje 
constituye para Wallon una actitud plenamente simbólica, al atribuir al objeto su representación 
imaginaria y dotarle de un signo, el verbal. El estadio proyectivo lo define por la acción como 
estimulante de la actividad mental. El acto es el acompañante de la representación. El 
pensamiento se proyecta al exterior por los movimientos que lo expresan. No subsiste el 
pensamiento si no se proyecta en los gestos (Casas Martínez, 2008). El estadio del 
personalismo está presente de los 3 a los 5 años, caracterizado por la toma de conciencia y 
afirmación de la personalidad en la construcción del yo. Según Wallon en esta etapa se 
desarrollan las habilidades expresivas y motorices. El niño busca de la aceptación y admiración 
de los otros, es un periodo narcisista (Wallon, 1987).  
Para Piaget la etapa de las operaciones concretas se presenta entre los 6 y 11 años. En 
esta época los niños/as presentan un pensamiento más estructurado y lógico, poseen la 
capacidad para resolver de forma lógica problemas con objetos concretos. A su vez, desarrollan 
la capacidad para distinguir entre sí mismo y el ambiente. En esta etapa el niño ya comprende 
el concepto tiempo. Es capaz de expresar sus emociones, fantasías y temores a través del dibujo, 
el juego y las asociaciones libres. El niño sabe que el razonamiento de la gente que lo rodea es 
diferente de su Yo, analiza las causas externas y puede comprender el origen del dolor. Pueden 
establecer diferencias entre la fantasía y la realidad. Tienen menos creencias en la magia, pero 
subsiste el interés por lo mágico. Comienzan a comprender relaciones de causa-efecto. 
Distinguen entre movimiento original y adquirido; entre estar vivo y moverse por sí mismo. 
No tienen claro el concepto del tiempo pasado. Tienen claros sentimientos de culpa. Presentan 
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una capacidad de abstracción limitada y el dolor es frecuentemente percibido como sentimiento 
de castigo. El niño de esa edad con dolor cree todo aquello que le expliquen sobre la causa del 
dolor, y lo adhiere voluntariamente al tratamiento, sin embargo, aún no posee ideas fluidas 
acerca de los orígenes internos de su padecimiento, por lo que la utilización de gráficos para 
explicarle su enfermedad o dolor es importante, ya que se trata de la edad ideal para el 
aprendizaje de las técnicas cognitivas y de comportamiento. A los 9 años entienden que el dolor 
puede estar generado por una enfermedad, el mal funcionamiento de un órgano o la presencia 
de ciertos gérmenes. A partir de los 7 a los 10 años definen el dolor como sensación (Olivares 
Rodríguez & Cruzado Crespo, 2008; Wood & Monidier, 2004). 
En esta etapa comprenden mejor los conceptos con analogías, como por ejemplo que 
los antibióticos son balas mágicas que destruyen la infección. A su vez, que dominan la lectura 
y a través del dibujo expresan muy bien lo que sienten. En la práctica del cuidado enfermero 
existen numerosos ejemplos de cómo a través de cómics y dibujos infantiles se entrena a los 
niños para que comprendan sus enfermedades y las técnicas de autocuidados (Casas Martínez, 
2008). 
Según Wallon el periodo entre los 6 a 11 años lo denomina como el estadio categorial, 
caracterizada por la conquista y el conocimiento del mundo exterior. En esta etapa el niño 
desarrolla la capacidad para agrupar según la categoría de las cosas, sus propiedades (Wallon, 
1987).  
Según Piaget entre los 11 y los 15 años se encuentra el periodo de operaciones formales. 
Esta etapa está caracterizada por el desarrollo del pensamiento lógico explícito, el pensamiento 
abstracto y de la introspección. Comprenden la enfermedad como producto de un mal 
funcionamiento de su propio organismo. El adolescente es capaz de comprender las causas y 
las consecuencias de su enfermedad y sabe también que es posible mitigar el dolor. Pueden 
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conocer mejor su enfermedad y el diagnóstico que hacen las personas próximas, familia y 
personal sanitario, y disimular para aceptar el papel de niño que le han adjudicado. Esto le 
puede llevar a padecer más sufrimiento, al no poder compartir sus temores y angustias. De 
todas maneras, todas sus facultades pueden estar afectadas por las dificultades inherentes a esta 
etapa. Puede tener la impresión de perder el control de su vida cuando se encuentra en camino 
de luchar y lograr, y las explicaciones y negociaciones son indispensables para que colabore 
con el manejo de su enfermedad (Olivares Rodríguez & Cruzado Crespo, 2008; Wood& 
Monidier, 2004). 
Para Wallon esta última época es la etapa de la adolescencia. La cual se caracteriza por 
una capacidad de conocimiento altamente desarrollada y, por otro lado, se caracteriza por 
una inmadurez afectiva y de personalidad, lo cual produce un conflicto, que debe ser superado 
para un normal desarrollo de la personalidad. La adolescencia es un momento de cambio a 
todos los niveles; apunta este cambio hacia la integración de los conocimientos en su vida, 
hacia la autonomía y hacia lo que llamaríamos el sentimiento de responsabilidad (Wallon, 
1987). 
 
5.4 Desarrollo social y cultural en relación con el dolor 
 
El dolor no es tan sólo una reacción mecánica del organismo a determinados estímulos, 
sino que se halla sujeto a modulaciones y variaciones sociales, culturales, simbólicas e 
individuales (Craig, Lilley, & Gilbert, 1996). Como se ha detallado, a lo largo de la historia el 
concepto de dolor así como los proveedores de cuidados, ha variado mucho de unas culturas a 
otras, hecho que también se refleja en el momento presente. Según estudios, los británicos 
tienen tendencia a afrontar el dolor con gran estoicidad. Los italianos presentan mayor ansiedad 
a la hora de afrontar el dolor, así como demandan un tratamiento rápido para paliarlo, a su vez 
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expresan verbalmente su dolor con gran facilidad, con tendencia a la dramatización cultural. 
Se ha observado que las madres judías no toleran ver a sus hijos con dolor, sin embargo, la 
madres árabes aceptan y sufrimiento de sus hijos, e incluso la muerte, como deseo de Alá 
(Ponsell Vicens, 2012). 
Para los seguidores del Islam el dolor en una prueba fiel para someterse a Dios, por lo 
tanto no es considerado como un castigo. Para el taoísmo el dolor supone una pérdida del 
equilibrio en el cuerpo humano entre los principios cósmicos del ying y el yang y como tal se 
asienta en el corazón. En la actualidad las creencias religioso-culturales del África negra, que 
se mantiene subyacente en el Islam magrebí, consideran que la enfermedad tiene un origen 
externo (mal de ojo, acción de un genio, venganza), aunque puede ser desencadenada al 
incumplir alguna norma sagrada. En las religiones orientales, no está bien visto expresar el 
dolor, por ello socialmente no está permitido expresar las emociones y sentimientos. Este hecho 
se relaciona tanto en el budismo, como en el hinduismo, el sufrimiento se halla en el centro de 
la metafísica religiosa (Ponsell Vicens, 2012) 
Las diferencias étnicas en la percepción del dolor se han documentado en una variedad 
de condiciones clínicas del dolor, en general, para una determinada condición que se caracteriza 
por las quejas de dolor persistente, los afroamericanos han descrito un mayor dolor y 
sufrimiento en comparación con los blancos (Campbell & Edwards, 2012).  
La mayoría de las investigaciones sobre las diferencias culturales en relación al dolor, 
se han realizado en adultos. Lewis estudio la diferencia de la medidas hormonales y reactividad 
al dolor entre niños japonés y no japonés en Estados Unidos, concluyendo que los niños 
japoneses presentaban un comportamiento menos reactivo al dolor, que los niños no japoneses 
(Lewis, Ramsay, & Kawakami, 1993).Se ha comunicado que los niños chinos necesitan menos 
analgesia después de quemaduras que los niños occidentales. En contraste, se encuentran pocas 
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diferencias en los niños asiático-americanos, latinoamericanos, árabe-americanos y alemanes. 
De todos modos, se hace necesaria más investigación (Tovar, 2005) 
El hecho de no apreciar que el origen etnocultural de un niño desempeña un papel 
significativo en la expresión del dolor podría actuar como una barrera para la comprensión. La 
sociedad de cada niño ofrece oportunidades para aprender cómo responder al dolor, a quién 
debe reportarse el dolor y qué tipo de medidas de alivio del dolor son útiles. Las diferentes 
culturas y grupos étnicos han establecido normas sobre el comportamiento apropiado, para 
expresar y hacer frente al dolor, lo que a su vez influye en la forma en que los miembros de 
estos grupos perciben, interpretan y responden al mismo, variando considerablemente esta 
normas entre culturas y subculturas (Craig et al., 1996). 
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6. EPIDEMIOLOGIA DEL DOLOR EN LA INFANCIA: DOLOR AGUDO Y 
CRÓNICO 
 
La epidemiología, en la aceptación más común, es el estudio de “ las enfermedades que 
afectan transitoriamente a muchas personas en un sitio determinado". Su significado deriva del 
griego Epi (sobre) Demos (Pueblo) Logos (ciencia). Una definición técnica es la que propone 
que la epidemiología es "el estudio de la distribución y determinantes de enfermedades en 
poblaciones humanas". El estudio de la epidemiología del dolor se puede dividir en dos 
aspectos: en primer lugar, el examen de la distribución del dolor en la población, y como varía 
en función de la edad, sexo, cultura o tiempo; y en segundo lugar analizar la etiología a través 
de la identificación de las relaciones causales entre los factores de riesgo (o protectores) y la 
presencia de dolor, es decir, permite establecer la dimensión del problema, posibilitando el 
desarrollo de estrategias específicas para su resolución (Macfarlane, Jones, & McBeth, 2007). 
El reflejo de los estudios epidemiológicos en la práctica clínica, es el de facilitar importantes 
evidencias sobre el grado de dolor, contribuir a entender las causas, para poder prevenirlas, así 
como ayudar a mejorar la planificación sanitaria.  
Es evidente que el dolor afecta de forma relevante, a la calidad de vida de la población 
general, con efectos significativos en la vida personal, familiar y laboral. Pudiendo llegar 
incluso a limitar de un manera importante la actividad habitual, obligando a guardar reposo en 
cama, por lo que puede ser motivo de incapacidad laboral e incluso generar invalidez total. El 
dolor en los niños tiene un impacto negativo, al igual que en los adultos, en la calidad de vida, 
lo que desencadena en consecuencias sociales y emocionales negativas, tanto para el niño y 
como para la familia. El dolor genera uno de los motivos más frecuente de visita a los servicios 
sanitarios, por lo que constituye un gran problema de salud pública debido a su gran repercusión 
socioeconómica. A lo cual, se pueden sumar los gastos sanitarios que acarrea en la pérdida de 
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días de trabajo y los subsidios por invalidez. El dolor implica la realización de varias pruebas 
diagnósticas, así como el empleo de diversas estrategias terapéuticas y el uso de múltiples 
terapias complementarias. Algunos autores han sugerido que los costes originados por el dolor 
pueden suponer alrededor del 2,8 % del Producto Nacional Bruto de los países industrializados. 
Se puede concluir que el dolor constituye una problemática, que se podría considerar un 
problema o enfermedad social. En referencia a esto, Wall y Jones definieron el dolor en las 
sociedades occidentales como una epidemia silenciosa (Bassols & Baños, 2003). 
En cuanto al tipo de dolor, existen varias clasificaciones, dependiendo de la duración, 
o de la fisiopatología. 
En función de la fisiopatología hay dos grandes tipos de dolor: nociceptivo y 
neuropático. El dolor nociceptivo aparece cuando hay una lesión tisular activa en los receptores 
específicos del dolor, denominados nociceptores, que son sensibles a los estímulos nocivos. 
Este tipo de dolor puede clasificarse como somático (en tejidos superficiales como piel o 
mucosas, o tejidos profundos como hueso, articulaciones) o visceral (localizados en las 
vísceras), dependiendo de la localización de los nociceptores activados. El dolor neuropático 
es causado por el daño estructural y la disfunción de las neuronas del sistema nervioso central 
(SNC) o periférico. El dolor neuropático puede coexistir con el dolor nociceptivo. En algunas 
enfermedades los pacientes pueden tener un dolor mixto, somático, visceral y neuropático, 
todos ellos al mismo tiempo o por separado, en distintos momentos (Organización Mundial de 
la Salud, 2012). 
En 1977 Eland y Anderson, realizaron el primer estudio sobre la incidencia del dolor 
en la infancia, más concretamente sobre la presencia de dolor en el postoperatorio y la 
necesidad de analgesia (Baraja Díaz, 2003). 
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La clasificación del dolor en niños en cuanto a la duración, es la más utilizada en los 
estudios epidemiológicos. Los tipos de dolor que puede sufrir los niños los podemos dividir en 
tres; dolor crónico (cuando dura meses o años), dolor agudo (cuando dura días o meses) e 
hiperagudo (dura minutos u horas) (McGraath et al, 2000: Perquin Perquin , Hazebroek-
Kampschreur, & Hunfeld, 2000).  
El dolor agudo según la NANDA es la “Experiencia sensitiva y emocional 
desagradable ocasionada por una lesión tisular real o potencial, o descrita en tales términos; 
inicio súbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave con un final anticipado o 
previsible” (Herdman, 2015). De comienzo súbito, se siente inmediatamente después de la 
lesión y es intenso, pero generalmente de corta duración. Dicho de otra forma es un dolor de 
corta duración asociado a un proceso inflamatorio o a una lesión tisular cuya evolución más 
frecuente será hacia su desaparición con la curación como causa que la originó (Rubio Pascual, 
2015). Bonica definió el dolor agudo como una compleja constelación de experiencias 
sensoriales, perceptivas y emocionales que llevan asociadas respuestas vegetativas, 
psicológicas, emocionales y conductuales (Bonica, 1990). El dolor agudo se genera 
principalmente por estímulos nociceptivos. Constituye un mecanismo biológico de alarma de 
primera línea, y en general sus mecanismos de producción son bien conocidos. Sin embargo, 
su terapéutica inadecuada puede conllevar, en algunas ocasiones, la persistencia de tal situación 
y la aparición de dolor crónico. 
El dolor crónico según la NANDA es aquella “Experiencia sensitiva y emocional 
desagradable ocasionada por una lesión tisular real o potencial, o descrita en tales términos; 
inicio súbito o lento de cualquier intensidad de leve a grave sin un final anticipado o previsible 
con una duración superior a tres meses” (Herdman, 2015). Es un dolor continuo o recurrente 
que persiste más allá del tiempo normal de curación. Puede aparecer como un dolor agudo y 
persistir mucho tiempo o reaparecer debido a la persistencia de los estímulos nocivos o a la 
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exacerbación repetida de una lesión. También puede aparecer y persistir en ausencia de una 
enfermedad o una fisiopatología identificables. Puede afectar negativamente todos los aspectos 
de la vida cotidiana, tales como la actividad física, la asistencia a la escuela, el sueño, las 
interacciones familiares o las relaciones sociales, y puede producir angustia, ansiedad, 
depresión, insomnio, fatiga o cambios de humor, tales como irritabilidad o una actitud negativa 
frente al dolor (Ministerio de sanidad, 2011) 
La línea temporal divisoria de dolor agudo y crónico, no está del todo determinada, ya 
que hay autores que establecen que a partir de los 3 o 6 meses de duración, es dolor crónico. 
A esta clasificación se le puede añadir un cuarto tipo: dolor recurrente. Este dolor 
aparece de forma intermitente durante un largo periodo de tiempo, pudiendo el niño no sufrir 
dolor entre los episodios dolorosos. Estos episodios son a menudo de intensidad, calidad y 
frecuencia variables a lo largo del tiempo, con lo que resultan impredecibles. Este tipo de dolor 
puede ser indiferenciable del dolor agudo recurrente, pero podría tener repercusiones más 
graves en la vida física y psicosocial del niño. Algunos ejemplos son la migraña, el dolor 
episódico de la drepanocitosis y el dolor abdominal recurrente (Organización Mundial de la 
Salud, 2012). 
El dolor crónico infantil se asocia a enfermedades crónicas que producen dolor 
(principalmente enfermedades oncológicas y no oncológicas), pero de manera muy 
significativa en niños y adolescentes se presenta sin enfermedad orgánica de basa constatable. 
El dolor agudo infantil se asocia a causas mejor delimitadas, como las enfermedades agudas 
pediátricas, o a algún tipo de trauma, ya sea quirúrgico, por quemaduras o politraumatismos. 
El dolor hiperagudo o derivado de procedimientos se asocia a las manipulaciones quirúrgicas 
o medicas/enfermeras para el diagnóstico y/o tratamiento de los pacientes pediátricos, puede 
incluir desde vacunas de inmunización hasta las intervenciones quirúrgicas más complejas 
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como trasplantes de órganos sólidos (Reinoso-Barbero, Sanabria, Lahoz, , Jiménez, & 
Rodríguez, 2015).  
En general, los pacientes pediátricos pueden presentar los tres tipos de dolor 
independientemente de su edad. Existe una cierta tendencia a que los pacientes de menor edad 
presenten mayor incidencia de dolor hiperagudo o agudo, siendo la repercusión fisiológica-
conductual ante una venopunción más marcada en un lactante que en un adolescente. De modo 
más complementario, los niños mayores empiezan a incluir el componente psicológico más 
importante de sus dolencias dependiendo de su edad, lo que causa que la prevalencia del dolor 
crónico sea mayor a partir de la verbalización (Reinoso-Barbero et al., 2015). El planteamiento 
que de los niños podían sufrir dolor crónico es reciente. Este dolor se relacionaba con 
enfermedades degenerativas propias de la edad adulta, y no se cuestionaba la existencia de 
síndromes dolorosos crónicos en la infancia. Los niños igual que los adultos, pueden padecer 
enfermedades crónicas que cursan con dolor, generalmente con mucha mayor frecuencia que 
en el adulto. Sin embargo, la entidad que provoca dolor crónico en niños es absolutamente 
diferente al adulto, aunque el abordaje terapéutico y los medios disponibles para su tratamiento 
deben ser iguales. Varios estudios coinciden que el dolor agudo es la causa más frecuente de 
dolor en la infancia, sin embargo, en la edad adulta el dolor crónico presenta una prevalencia 
mucho más elevada (Broome & Lillis, 1989; Millán-Millán et al., 2003). La explicación de 
estos datos podría ser que en muchas ocasiones, el dolor crónico en la infancia no se detecta, 
ya que, raramente se acompaña de la activación del sistema nervioso simpático, y la ausencia 
de signos objetivos hace que el clínico inexperto con frecuencia lo desestime o le pase 
desapercibido (Reinoso-Barbero et al., 2015). Las principales causas del dolor agudo en la 
infancia son: postoperatorio, derivado de una intervención clínica (iatrogénico), traumatismos 
(huesos, tejidos blandos), derivado de enfermedades agudas (artropatías, amigdalitis, otitis, 
mucositis…). El dolor crónico en los niños puede ser consecuencia de múltiples etiologías, 
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incluyendo los síndromes de dolor recurrentes (por ejemplo, dolor de cabeza y dolor abdominal 
recurrente, dolor en extremidad, dolor lumbar), enfermedades médicas (por ejemplo, artritis 
juvenil, enfermedad de células falciformes, hemofilia, parálisis cerebral), el dolor neuropático 
y el cáncer y / o su tratamiento (Brook et al., 2013). 
Conocer la incidencia real de los tres tipos de dolor no es fácil, en la mayoría de los 
estudios los datos se obtienen de autoinformes, metodología en la que los niños deben tener la 
capacidad cognitiva y fluidez verbal para comprender las preguntas, recordar sus experiencias 
y evaluar las características del dolor dado. En aquellos estudios en los que no se utiliza esta 
metodología, existe la limitación que no todos los autores consideran el mismo umbral para la 
percepción clínica del dolor (Taylor, 2008).  
Un estudio realizado en un hospital monográfico pediátrico, detectó que la presencia de 
dolor dependía de su intensidad: la mitad refería no tener dolor, solo un 5% manifestaba 
presentar dolor intenso, un 20% dolor medio y un 25% dolor leve. Dependiendo del umbral 
escogido, el dolor podría variar entre un 5 y un 50%. Este estudio concluyó que para reflejar la 
prevalencia o la incidencia del dolor en una población es esencial conocer la intensidad del 
mismo a la que se refiere el estudio y así poder comparar con otros similares (Reinoso-Barbero 
et al., 2015).  
Otro estudio llevado a cabo en Noruega, mediante un cuestionario autoevaluativo 
administrado a niños entre 8-18 años, en su colegio. Los datos que obtuvieron fueron que el 
60% de los niños había presentado dolor en los tres meses anteriores. El dolor aumenta con la 
edad, donde las niñas de 16-18 años manifestaron la mayor intensidad de dolor. La prevalencia 
total del dolor crónico fue del 21%. Los niños refirieron que el dolor provocaba impacto en la 
vida social, dificultad para realizar sus hobbies, trastornos del sueño, ausencias en la escuela, 
y la imposibilidad de pasar tiempo con los amigos. Las chicas refirieron con más frecuencia 
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alteración del sueño de manera significativa, pérdida de apetito, y el uso de medicación, en 
comparación con los chicos (Haraldstad, 2010). 
Tras realizar varias búsquedas sobre dolor crónico y/o recurrente, se encuentra una 
revisión sistemática del 2011, realizada a partir de 41 estudios incluidos, desde 1991-2009 de 
diversos países del mundo. La prevalencia del dolor de cabeza en niños varía en función del 
periodo de presentación de los autoinformes para su medición (semanal, diaria, trimestral, 
mensual), variando desde un 8-82,9%. La edad parece ser una influencia importante en la 
prevalencia de dolor de cabeza entre los niños, indicando que este aumenta según aumenta la 
edad del niño o adolescente, presentándose más en chicas que en chicos. Esta revisión indica 
que el dolor abdominal presenta una prevalencia entre el 3,8-53,4%, aumentando su incidencia 
en niñas respecto a los niños, y aumentaba el número de casos cuanta menor edad tenían. 
Respecto al dolor de espalda, la prevalencia varía desde un 13,5-24%, en niños y adolescentes, 
aumentando las tasas de prevalencia con la edad en esta población. Sin embargo, las diferencias 
de sexo no fueron tan pronunciadas en los estudios sobre el dolor de espalda como en el dolor 
de cabeza o el dolor abdominal, reflejándose un ligero aumento de la incidencia en niñas que 
en niños. En referencia a los dolores musculo-esqueléticos o de miembros, la prevalencia era 
de un 3,9-40%, aumentando con la edad y en el género femenino (King et al, 2011). 
En un estudio desarrollado en un hospital, la población pediátrica que presentaba dolor 
atendido por ese hospital era de unos 167.435 pacientes menores de 14 años, observándose que 
la aparición de unos 25-30 nuevos casos anuales, lo cual representa una incidencia 
relativamente baja, aproximada de 15 casos cada 100.000 habitantes infantiles/año. Sin 
embargo, otros estudios encuentran una incidencia mayor de dolor crónico infantil (Reinoso-
Barbero et al., 2015).  
 




INCIDENCIA DE LOS PRINCIPALES SÍNDROMES DOLOROSOS INFANTILES EN 
LA POBLACIÓN ESPAÑOLA 
Hiperagudo  
(6% = 524.000) 
Agudo  
(5% = 440.000) 
Crónico  
(20% = 1.760.000) 
Quirúrgico: 5% Postoperatorio intenso: 0,3% = 
26.400 
Discapacidad: 5% = 440.00 
Médico: 1% Médico: 0,1% = 80800 Causa orgánica: 0,03% = 2.340 
 Paliativos: 0,015% = 1320  
Tabla 1:Incidencia de los principales síndromes dolorosos infantiles en la población española (Reinoso-
Barbero et al., 2015) 
 
En España, concretamente en Cataluña, en el 2008 se estudió una población pediátrica 
de edades comprendidas entre 6-14 años, encontrándose una incidencia de dolor crónico 
alrededor del 37,3%. De estos casos de dolor crónico, la mayoría correspondía con dolores 
“funcionales” (cefaleas, abdominalgias, dolor de extremidades) sin causa orgánica reconocida. 
Solo un 5,1% de la población de estudio presentaba una limitación con discapacidad asociada 
a dolor crónico (Huguet & Miró, 2008).  
En relación a los niños hospitalizados, el estudio de Groenewald refleja una prevalencia 
del dolor moderado-grave durante la hospitalización de un 27%. Los adolescentes y los niños 
pequeños experimentaron mayor prevalencia las tasas de dolor moderado-severo (38% y 32%, 
respectivamente) que el resto de los niños. Además, los pacientes ingresados en los servicios 
médicos tuvieron tasas mucho más bajas de dolor moderado-severo (13%) que aquellos 
ingresados en servicios quirúrgicos (44%). Cincuenta y cinco por ciento de los pacientes 
presentaron uno o más episodios de dolor moderado-grave un día después de su diagnóstico; 
sin embargo, este número se redujo de manera constante durante los siguientes días. Once 
pacientes (13% de los diagnosticados con dolor moderado-severo) todavía presentaban uno o 
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más episodios diarios de dolor moderada-grave tras el cuarto día de diagnóstico (Groenewald, 
Rabbitts, Schroede, & Harrison, 2012). 
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7 MEDIDA Y VALORACIÓN DEL DOLOR EN NIÑOS Y NIÑAS 
7.1 Peculiaridades para medir el dolor en la infancia 
 
Un control óptimo del dolor requiere el conocimiento del dolor del niño, y sus formas 
de comportamiento para expresarlo en aquellos niños que no pueden comunicarlo, así como 
las formas en que los padres o el personal de enfermería, atienden e interpretan sus reacciones, 
con objeto de decidir las intervenciones más apropiadas en cada momento. A la hora de 
determinar la presencia de dolor en niños, el observador, generalmente la enfermera, encuentra 
la principal dificultad en diferenciar este de otras situaciones adversas para el niño. La 
monitorización rutinaria y estandarizada del dolor en los niños es necesaria para asegurar el 
cuidado responsable y adecuado del cuidado de la salud pediátrica (Reinoso-Barbero et al., 
2015). 
El dolor que presentan los niños mayores y los adultos es una suma de sus pensamientos 
y sus sentimientos, así como de su estimulación sensitiva. Los lactantes pequeños presentan 
unos determinantes sensitivos y afectivos de la experiencia dolorosa, sin embargo, aún 
presentan una capacidad limitada para comprender el significado de la experiencia dolorosa. 
El desarrollo del lenguaje está estrechamente relacionado con el dolor, no solo por la 
organización de los pensamientos, sino también por la expresión de sentimientos subjetivos al 
resto de las personas. El intento de comprensión de la experiencia dolorosa que sufren los niños 
pequeños, es una actividad de gran dificultad. Aunque los niños pequeños no pueden utilizar 
el lenguaje para comunicar su sufrimiento, estos reaccionan mediante la actividad vocal y no 
vocal vigorosa. 
Durante el episodio doloroso se presentan una serie de modificaciones fisiológicas 
reflejadas en la alteración de frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial, la 
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saturación de oxígeno, así como presencia de sudoración de las palmas de las manos y 
modificaciones de los niveles plasmáticos de cortisol y catecolaminas. Sin embargo, es 
necesaria la prudencia a la hora de interpretar la activación fisiológica como indicativa de dolor, 
ya que estas respuestas también aparecen como consecuencia de episodios de rechazo, no 
dolorosos; aunque su ausencia tampoco indica la inexistencia de dolor. 
El objetivo de la valoración del dolor, es asignar un valor al dolor. El nivel más sencillo 
de medición es el nominal o dicotómica (si existe dolor o no). Este tipo de medición puede ser 
útil para el screening o para el triaje. Otro nivel de medida es el ordinal, el cual consiste en 
atribuir un rango al dolor. Con estas medidas se puede determinar si el dolor es más o menos 
intenso que otro, y hacer comparaciones cuantitativas de dicho dolor. Por ello, este tipo de 
medida se utiliza a la hora de evaluar las decisiones tomadas respecto al manejo y tratamiento 
de este fenómeno. La medida en intervalos, se basa en la existencia de intervalos iguales entre 
cada uno de los valores o rangos. En esta medición, se parte del valor 0 a partir del cual se 
construye una escala, dentro de la cual todos los valores a partir del 0 están separados por un 
mismo espacio. La mayoría de las medidas en niños son mediciones de nivel ordinal (McGrath 
& Unruh, 2007) . 
La medición del dolor pediátrico depende principalmente de tres factores (Reinoso-
Barbero et al., 2015): 
 El tipo de dolor que se quiera medir. Existen herramientas muy diferentes entre sí, en 
función de si el dolor que se quiera evaluar sea agudo, crónico o asociado a 
procedimientos se debe escoger una herramienta u otra. 
 La edad de los niños/as. Los pacientes prematuros, recién nacidos, lactantes y los 
pacientes en edad preverbal, no pueden cumplimentar escalas de autoevaluación del 
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dolor, sino que deberán ser observados para ver si pueden tener dolor, y a partir de las 
modificaciones detectadas, se crearían las escalas “observacionales”. 
 La presencia de enfermedades neurológicas que condicionen la capacidad cognitiva.  
Teniendo en cuenta las diferentes alteraciones que se producen a causa del dolor en los 
niños, se han creado herramientas para valorar y medir el dolor en estos, dependiendo de la 
edad del niño y de sus capacidades de comunicación. Estos instrumentos se basan en tres 
aspectos: la información por parte del niño (medidas de autoinforme), modificaciones del 
comportamiento (medidas comportamentales), y las medidas fisiológicas. 
 
7.2 Medidas autoinforme 
 
Las medidas de autoinforme, también llamadas autoevaluativos o autovalorativos, se 
consideran el “Gold standard” y el enfoque más válida para la medición del dolor. Requieren 
un nivel cognitivo suficiente y el desarrollo del lenguaje para entender la tarea y generar una 
respuesta (McGrath & Unruh, 2007). Los niños tienen palabras para el dolor a partir de los 18 
meses de edad, sin embargo, el desarrollo cognoscitivo no es suficiente para comunicar el grado 
de dolor (poco o mucho) hasta los 3-4 años (Tovar, 2005) según unos autores, o los 5-7 años 
otros (Olivares Rodríguez & Cruzado Crespo, 2008). Para que este método sea adecuado se 
necesita un determinado desarrollo psicomotor del niño, ya que cuantifican el dolor a través de 
las expresiones del niño, por lo que pueden aplicarse en niños mayores de 4 años, aunque son 
realmente fiables a partir de los 7 años. Los niños en edad escolar y los adolescentes que 
comprenden los conceptos de orden y numeración, son capaces de proveer grados más 
detallados de intensidad y descripciones de la cualidad y localización del dolor. Estas escalas 
generalmente son desarrolladas para evaluar aspectos cuantitativos (generalmente intensidad) 
o cualitativos (localización, duración, características), pero en general en pediatría los estudios 
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que utilizan esta método, van dirigidos a evaluar la intensidad, evitando otras características de 
la sensación dolorosa. Esta limitación tiene repercusiones sobre el dolor agudo, pero 
especialmente relevantes sobre el dolor crónico en niños. Este tipo de métodos presenta otra 
limitación a la hora de formular la pregunta en relación a este, ya que dependiendo de cómo se 
formule, esta puede obtener un falso negativo por parte de los niños, debido al miedo a que le 
realicen técnicas invasivas para aliviarlo (McGrath & Unruh, 2007) 
Las escalas de auto-informe de dolor se pueden categorizar como métodos: proyectivos, 
entrevistas, escala de intervalos, cuestionarios y autoregistros. 
7.2.1 Métodos Proyectivos 
Son métodos poco utilizados en la actualidad. Han sido utilizados para evaluar 
características cuantitativas de dolor, así como la vivencia del proceso y su repercusión en la 
vida habitual del niño. Consisten en la interpretación sobre láminas donde hay dibujos de un 
niño, o sobre un dibujo que realice el niño de sí mismo, sobre el cual sitúa dónde y también 
cuánto le duele, usando para esto último diferentes colores. Existen trabajos que muestran que 
el color rojo o el negro son los más utilizados por el niño para representar el dolor, 
independientemente de la edad, sexo o situación del niño (Quiles, Van-der Hofstadt, & Quiles, 
2004). 
 Escala Eland Color Tool (Eland, 1982) 
El niño debe colorear un dibujo que muestra una figura infantil de frente y de espalda, 
aplicando uno de ocho colores a cada parte. Esta escala puede ser utilizada siempre y cuando 
los niños conozcan los colores (alrededor de los 4 años), aunque presenta la limitación en los 
niños daltónicos. Antes de empezar, el niño con la ayuda de la enfermera, debe ordenar los 
colores, construyendo una escala de dolor, generalmente de forma no pauta. La mayoría de los 
niños utilizan el rojo y el negro para indicar el dolor de mayor intensidad. Se debe preguntar si 
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el color aplicado refleja el dolor actual o el que ha sentido con anterioridad, así como 
determinar en qué momento y en qué condiciones se llevó a cabo la prueba. De este modo, se 
obtiene una valoración detallada tanto de la localización como de la intensidad del dolor 
(Ponsell Vicens, 2012).  
 
Figura 8: Escala Eland Color Tool (McCaffery& Beebe, 1989). 
 
7.2.2 Entrevistas estructuradas 
Este método que mediante la formulación de una serie de preguntas, permite evaluar la 
experiencia dolorosa de manera completa, sin centrase únicamente en aspectos cuantitativos. 
Son muy sencillas de utilizar, se realizan en poco tiempo (no llega al cuarto de hora) y sirven 
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para conocer la información sobre el dolor que tiene el niño y como evaluar el dolor que 
manifiesta. 
 Pediatric Pain Questionnaire (Tesler, Ward, Savedra, Wegner, & Gibbons, 1983) 
Esta escala permite medir la intensidad y la ubicación del dolor. Consta de 8 preguntas 
relacionadas directamente con el dolor: 
1. Nombra tres cosas que han provocado que sientas dolor.  
2. Rodea las palabras que describen el dolor entre una lista que se le presenta al sujeto.  
3. ¿De qué color es el dolor?  
4. Cuando tengo dolor me siento,....  
5. Recuerda el peor dolor que hayas tenido. ¿Cómo fue? Dime cómo te sentiste. 
6. ¿Qué te ayuda a sentirte mejor cuando tienes dolor? 
7. ¿Qué tiene de bueno el dolor?  
8. ¿Sientes dolor ahora? Sí en esta última pregunta contesta SÍ, se le entrega un dibujo 
del contorno de una figura humana para que marque la zona que le duele (Quiles et al., 
2004). 
 
Figura 9: Esquema Corporal del Cuestionario de Dolor Pediátrico (Quiles et al., 2004). 
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 Varni-Thompson Pediatric Pain Questionnaire: PPQ (Varni, Thompson, & Hanson, 
1987) 
Cuestionario multidimensional que evalúa la intensidad del dolor crónico, la ubicación, 
así como la evaluación, y las cualidades afectivas de dolor a través de un autoinforme de los 
niños, de la información de los padres y de los profesionales sanitarios. La utilidad clínica de 
esta escala reside en medir el dolor crónico infantil, generalmente causado por un dolor 
musculo-esquelético en pacientes con artritis reumatoide juvenil, y el dolor crónico causado 
por enfermedades de células falciformes (Cohen et al., 2008). 
Esta herramienta fue creada a partir de la modificación del McGill Pain Questionnaire, 
una de las escalas multidimensionales para la evaluación del dolor más utilizada en adultos. 
Este cuestionario está formado por tres partes: una escala VAS, una lista de descriptores y una 
figura de un cuerpo humano. La escala VAS consiste en una línea horizontal en la cual están 
ancladas de un extremo a otro caras triste y felices, para evaluar la intensidad del dolor actual 
y del dolor presente en la última semana. También se pide a los pacientes que elijan entre una 
lista de 46 descriptores para evaluar y expresar las cualidades de su dolor. La localización del 
dolor se registra indicando al paciente que coloree en las regiones dolorosas del contorno del 
cuerpo de género neutro en sus zonas anterior y posterior. Esta herramienta debe ser utilizada 
en niños y adolescentes entre 5-18 años, requiriendo un tiempo aproximado de 
cumplimentación de 10-15 minutos. El PPQ ha sido traducido del inglés en múltiples idiomas, 
incluido el danés, francés, noruego, portugués, español y sueco. Existe una variante de esta 
herramienta que es la PPQ-parent, contiene elementos similares a la versión inicial pero con el 
objetivo de permitir la validación cruzada de los informes del niño (Lalloo & Stinson, 2014). 
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 Adolescent Pediatric Pain Tool (APPT) (Savedra, Holzemer, Tesler, & Wilkie, 1993). 
Es una herramienta multidimensional de evaluación del dolor, diseñado para evaluar la 
localización del dolor (diagrama de contorno corporal), la intensidad (palabra escala de 
calificación gráfica) y la calidad (lista de descriptores del dolor) en niños hospitalizados entre 
8 y 17 años de edad. Este cuestionario fue desarrollado originalmente para niños y adolescentes 
con dolor post-operatorio, y posteriormente, ha sido utilizado en pacientes con enfermedades 
agudas y crónicas (Crandall & Savedra, 2005) como el cáncer, la enfermedad de células 
falciformes, lesiones traumáticas ortopédicas, y las pruebas de alergia. Aunque el APPT se 
diseñó para evaluar las múltiples dimensiones del dolor, la mayoría de los informes incluyen 
resultados sólo para las clasificaciones de intensidad. La intensidad del dolor se mide utilizando 
una palabra tal como “no dolor”, “poco dolor”, “dolor medio”, “gran dolor” o “el peor dolor 
posible”, ancladas en una escala gráfica de 0 a 100 mm. La localización del dolor se basa en 
pedir a los pacientes que indiquen la ubicación de su dolor, coloreando las zonas dolorosas del 
contorno de un cuerpo de género neutro por la parte anterior y posterior (Lalloo & Stinson, 
2014). 
Esta herramienta permite medir múltiples dimensiones, y puede ser capaz de 
discriminar entre el dolor nociceptivo y neuropático. El APPT está disponible en inglés y 
español para niños y adolescentes. 




Figura 10: Herramienta Adolescent Pediatric Pain Tool (Jacob, Mack, Savedra, Van Cleve, & Wilkie, 
2014). 
 
 Abu-Saad Paediatric Pain Assessment Tool (Abu-Saad, Pool, & Tulkens, 1994) 
Escala autoevaluativa multidimensional del dolor, aplicada en niños entre 5 y 15 años. 
Se compone de 32 descriptores para expresar la parte sensorial, afectiva, y evaluativa de dolor, 
basado en el trabajo de Melzack y Torgerson (1971). Utiliza una VAS de 10 cm, para evaluar 
las medidas actuales y peores del dolor, así como un número de preguntas que valoran la 
influencia del dolor en la vida diaria y las estrategias de afrontamiento que utiliza el niño. A 
los niños se les pide que indiquen la intensidad de su dolor, y que elijan de la lista de 
descriptores, la palabra que mejor describe su dolor actual. Se debe de cumplimentar en un 
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tiempo entre 10-15 minutos. De esta forma se obtienen dos medidas, una puntuación de 
intensidad y otra de cualidad de la sensación dolorosa (Quiles et al., 2004).  
 Children’s comprehensive Pain Questionnaire (CCQP)  
Es una entrevista estructurada que fue desarrollada para evaluar tanto el dolor recurrente 
como el persistente. Esta herramienta permite obtener información sobre la dimensión sensorial 
y cognitiva del dolor, así como la alteración de comportamiento y el factor emocional, que 
implica el dolor. Contiene preguntas abiertas y cerradas, así como, escalas analógicas. Se puede 
utilizar para comparar los perfiles de dolor, al aplicar nuevas terapias (Liossi, 2001). 
 Pain Coping Questionnaire (Reid, Gilbert, & McGrath, 1998) 
Es una medida de afrontamiento del dolor para niños y adolescentes (a partir de 8 años 
de edad), que consta de ocho subescalas (búsqueda de información, solución de problemas, 
búsqueda de apoyo social, auto-instrucciones, distracción comportamental, distracción 
cognitiva, externalización e internalización), que a su vez se agrupan en tres factores: 
acercamiento, evitación focalizada en el problema y evitación centrada en la emoción. 
 Pain Diary o “Diario de dolor” 
Autoinforme que se debe realizar al menos dos veces al día. Es una herramienta en 
formato de diario, formado en torno a la pregunta “¿Cuánto dolor estás experimentando 
ahora?” cuya respuesta se evalúa con una escala Likert de 0 a 5 (0 = nada de dolor, 1 = dolor 
ligero, 2 = dolor medio, 3 = dolor moderado, 4 = dolor severo; 5 = dolor muy severo). La 
puntuación se obtiene con la suma de los ítems que el niño puntúa por encima de dos (Quiles 
et al., 2004). También pueden utilizarse para entrenar a los pacientes en estrategias de 
autocuidado. Actualmente los diarios de dolor también pueden ser en formato electrónico 
(McGrath & Unruh, 2007). 
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7.2.3 Métodos de escalas 
7.2.3.1 Escalas de intervalo 
Permiten que los niños transmitan información sobre la intensidad, localización, 
gravedad y duración del dolor, así como la efectividad del tratamiento. Sin embargo, plantean 
la dificultad de establecer intervalos regulares para una experiencia perceptual continua, a lo 
que se añade la dificultad en niños pequeños, para comprender las etiquetas. Antes de 
seleccionar una de estas escalas se debe tener en cuenta que los niños de 5 a 7 años no han 
desarrollado aun las capacidades necesarias para definir el dolor con precisión. De los 7 a los 
10 años son capaces de percibir el dolor como una sensación. A partir de los 11 años usan de 
manera adecuada el término dolor como sufrimiento físico, psíquico o emocional (Quiles et al., 
2004). 
Dentro de este tipo de escalas podemos diferenciar varios tipos: 
 Verbal Rating Scales (VRS) 
Las escalas de calificación verbal usan los números y frases sencillas para describir 
diferentes intensidades de dolor (Lalloo & Stinson, 2014). Se pide a los pacientes que elijan la 
frase que mejor represente su nivel de dolor, y se registra su puntuación como el número 
correspondiente. Por ejemplo, una VRS comúnmente usado es: nada de dolor = 0, un poco = 
1, bastante dolor = 2 , y mayor dolor posible = 3 (Williamson & Hoggart, 2005). 
 Escalas analógicas visuales (VAS) o Numerical Rating Scales (NRS)  
Son instrumentos de tipo gráfico que utilizan representaciones visuales de la continuidad 
del dolor. Estas escalas son la regla de oro para medir el dolor en adultos. Existe cierta 
discrepancia entre la edad de aplicación, autores indican que sería a partir de los 4 años (Tovar, 
2005), sin embargo, otros indican que a partir de los 8 años. Son instrumentos de fácil manejo, 
útiles y versátiles con los diferentes tipos de dolor pediátrico, y en diferentes situaciones 
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clínicas. Para adaptarlas a las diferentes edades pediátricas, se han empleado escalas existentes 
modificadas. La principal ventaja de estos métodos, es que los niños que la utilizan no precisan 
comprender los números ni las palabras relacionadas con el dolor (Hjermstad et al., 2011; 
Williamson & Hoggart, 2005).  
 Escala visual analógica (EVA) / The visual Analogue Scale: consta de una línea vertical 
u horizontal de 10 cm con “nada de dolor” indicado en la parte izquierda de la línea y 
“peor dolor imaginable” marcado en el lado derecho (Brook et al., 2013; Drendel, 
Kelly, & Ali, 2011). Las puntuaciones de intensidad del dolor se calculan midiendo la 
distancia desde el punto extremo izquierdo de la escala de la marca del niño. Las 
palabras exactas de anclajes varían de un instrumento a otro. Es un método sensible al 
cambio y se correlaciona significativamente con las puntuaciones del dolor del niño por 
sus padres o cuidadores. La evaluación retrospectiva del propio niño tiene más sesgos 
de evocación y requiere un alto grado de abstracción para indicar en una línea las 
diferentes expresiones verbales de distintos grados de intensidad y desagrado del dolor. 
Es un método fácil de administrar, puntuar y reproducir. La edad apropiada de 
aplicación sería a partir de los 7 años de edad (Shields, Palermo, Powers, Grewe, & 
Smith, 2003). 
 
Figura 11: Modelos de EVA (Elaboración propia) 
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 Termómetro de dolor:  
Es un termómetro vertical con cifras que oscilan de 0 a 10 donde 0 representa “ausencia 
de dolor” y 10 “el peor dolor posible”. El niño señala la intensidad de su dolor 
coloreando la barra de mercurio del termómetro (Quiles et al., 2004). 
 
 
Figura 12: Termómetro del dolor (Quiles et al., 2004) 
 
 
Figura 13: Termómetro del dolor (FEDELAT, 2016) 
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 Escala de Fichas de Hester o Poker Chip Tool: PCT (Hester, 1979) 
Es un instrumento que permite la evaluación ordinal concreta del dolor (Tovar, 2005). 
Se ha usado para evaluar la intensidad del dolor en niños entre 4-13 años de edad. Esta 
escala también ha sido utilizada por padres para evaluar el dolor de sus hijos. Es una 
herramienta que consta de 4 fichas, en las que se debe instruir al niño diciéndole que 
una ficha es “poco dolor” y que la cuatro fichas son “el peor dolor que puedan 
imaginar”. Requiere la confirmación de que el niño ha desarrollado la capacidad de 
ordenar por tamaños (Tovar, 2005). La limitación de este método es que las fichas se 
pueden perder, y que el dolor solo se evalúa con 4 fichas, siendo esto un número 
limitado de fichas. 
 Analogue Chromatic Continuous Scale (Grossi, Borghi, Cerchiari, Della Puppa, & 
Francucci, 1983) 
La escala consiste de una regla que tiene por un lado una graduación de color que va 
del blanco o rosa pálido al rojo intenso. Se explica al niño que el blanco significa 
ausencia de dolor y el rojo el máximo dolor que pueda imaginar, invitándole a señalar 
en la escala cuanto dolor tiene. El paciente indica con un cursor el lugar de intensidad 
de color según su dolor. Por el otro lado de la regla el cursor marca la distancia en 
milímetros de 0 a 10 en aumentos de 0.25 puntos (Tovar, 2005). 




Figura 14: Analogue Chromatic Continuous Scale (Valdivielso, 2004) 
 
 Escala frutal analógica: 
Escala que se realiza con base en frutas de diferentes tamaños (organizadas de menor a 
mayor). El niño elige la fruta según el tamaño del dolor, relacionando el tamaño de la 
fruta con el del dolor, lo que le resulta fácil al ser dibujos conocidos, situando la 
intensidad más o menos grande del dolor que siente, con el tamaño mayor o menor de 
la fruta (Tovar, 2005). 
 Escalas de dibujos faciales: 
Estas escalas son generalmente las más utilizadas en pediatría. Estos autoinformes 
constan de un cierto número de expresiones faciales, de entre 5-10 dibujos, reflejando 
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diferentes grados de dolor, para que el niño elija el más feliz posible o el más triste 
posible, de acuerdo con el dolor que siente. Estos instrumentos se usan también para 
medir la ansiedad. Estos dibujos se sitúan de manera progresiva desde el que no refleja 
dolor al que presenta dolor más intenso. La parte posterior es una regla graduada que 
permite convertir la señal del niño en datos numéricos. 
 Escala de Wong-Baker (Wong & Baker, 1988) 
Consta de 6 dibujos de caras de sexo neutro, dibujadas a mano, que están 
ordenadas, desde una cara sonriente (sin dolor) hasta una cara llorando (máximo 
dolor). Se aplica a niños a partir de los 3 años de edad, ya que los dibujos son 
fácilmente reconocibles por ellos. Aun así se debe dar una pequeña explicación 
a los niños de los que significa cada cara y confirmar que comprender la 
información (Brook et al.,2013). La puntuación de las seis caras es 0, 2, 4, 6, 8, 
10, donde 0 es sin dolor, 2 dolor leve, 4-6 dolor moderado y 8-10 dolor intenso. 
Ha sido traducido a 10 idiomas. 
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 The Nine Face Scale: 
Está compuesta por nueve rostros de los que cuatro representan diferentes 
niveles de afecto positivo, cuatro afecto negativo y uno representa una cara 
neutra (Quiles et al., 2004). 
 
Figura 16: Escala de las Nueve Caras (Arranz Álvarez, Tricás Moreno,  
Jiménez Lasanta, & Domínguez Oliván, 2000) 
 
 The Oucher (Beyer & Aradine, 1986) 
Escala de seis fotografías en color de caras de niños con diferentes expresiones 
de dolor, que evolucionan desde la más tranquila a la más dolorida, que se 
representa con una expresión de grito causado por dolor. Cada una de las caras 
está unida a un número que va del 0 al 10, pudiendo usar el niño, bien los 
números, si comprende bien las cifras, bien señalando la cara. Este método se 
utiliza con niños de 3 a 12 años. Hay cuatro versiones de la escala fotográfica: 
para niños afroamericanos, asiáticos, blancos e hispánicos. Sus principales 
ventajas residen en la adecuación de sus propiedades psicométricas y en que es 
fácil de usar con niños pequeños. 




Figura 17: Escala Oucher para niños blancos, afroamericanos, hispanos y asiáticos (Oucher). 
 
 Escala de caras de dolor de Bieri o Faces Pain Scale (FPS) (Bieri, Reeve, 
Champion, Addicoat, & Ziegler, 1990) 
Está compuesta por siete rostros con diferentes expresiones que representan a 
una persona de sexo neutro que está feliz porque no siente dolor o que está triste 
porque siente algo de dolor o mucho dolor. A cada rostro se le asigna una 
puntuación. Se pide al niño que seleccione el rostro que describe mejor cómo se 
siente. Fue revisado (FPS-R) para incluir sólo 6 caras vez de 7 de la FPS 
originales para mejorar la compatibilidad en la puntuación escalas que utilizan 
el 0 a 10 puntos (Drendel et al., 2011). La escala es de fácil y rápida utilización, 
con un mínimo de instrucción necesaria. Ha sido traducida a más de 30 idiomas 
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diferentes. La puntuación asignada puede equivaler de 1-3 dolor leve, 4-6 dolor 
moderado y de 7-10 dolor severo (Miró, Huguet, Nieto, Paredes, & Baos, 2005).  
 
Figura 18: Representación “Faces Pain Scale” (Quiles et al., 2004) 
 
Figura 19: Representación “Faces Pain Scale” revisada (Drendel et al., 2011) 
 
7.3 Medidas comportamentales 
 
El dolor no siempre puede ser expresado por la persona, a veces debido a una 
disminución del nivel de conciencia, a alteraciones en el habla, a problemas neurológicos o a 
la fatal de desarrollo del leguaje, como es el caso de los niños pequeños. En estos casos el dolor 
puede ser medido mediante la interpretación, por parte del profesional sanitario y/o de los 
padres de los niños, de la expresión facial y corporal de estos.  
La expresión facial aporta bastante información sobre el dolor, ya que están 
relativamente exentas de comportamientos aprendidos y pueden representar la respuesta innata 
del niño frente al dolor (McGrath & Unruh, 2007). Para ello Grunua y Craig crearon en 1987, 
la escala Neonatal Facial Coding System (NFCS). Utilizada para monitorizar la actividad 
motora gruesa facial de los recién nacidos. Fue creada en la Universidad de Columbia 
Británica, y en el hospital infantil de Columbia Británica. Se desarrolló para la evaluación del 
dolor ante procedimientos dolorosos. El instrumento analiza diez indicadores faciales para 
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medir la intensidad del dolor: abultamiento de la frente, apretar los ojos, surco nasolabial, labios 
abiertos, la boca estirada (horizontal o vertical), fruncir labios, lengua tensa y la barbilla 
temblorosa y protrusión de la lengua. Los indicadores se registraron en cinta de vídeo, fueron 
codificados, y anotados. Ha demostrado ser fiable para una duración corta del dolor agudo en 
lactantes y recién nacidos, así como ha demostrado su capacidad para detectar cambios en la 
expresión facial como respuesta a la punción con aguja en niños de todas las edades, incluyendo 
neonatos y grandes prematuros, aunque con menor sensibilidad en niños más maduros. Este 
instrumento puede ser utilizado durante los procedimientos dolorosos, desde el primer día del 
nacimiento hasta 100 días, incluso hasta los 4 meses de vida. No es útil en los neonatos que se 
encuentran sedados. Se han desarrollado posteriores estudios para validar dicha herramienta en 
la valoración del dolor causado por una cirugía (Peters et al., 2003) 
La utilización de esta escala requiere un entrenamiento y un tiempo para la codificación. 
Es una medida descriptiva basada en la expresión (movimientos musculares) por lo que puede 
presentar variaciones individuales sustanciales en la expresión y vigor de las respuestas. Por 
ello, requiere de personal capacitado ya que depende de la observación para una correcta 
evaluación del dolor. Es un instrumento con valor máximo de 8 puntos, los cuales representan 
la manifestación de dolor más intensa, siendo el 0 la representación de la ausencia de dolor 
(Grunau, Oberlander, Holsti, & Whitfield, 1998). 
 
 
Figura 20: Escala Neonatal Facial Coding System (NFCS) (McGrath & Unruh, 2007) 
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Este sistema se ha utilizado e investigado, generalmente para medir el dolor agudo de 
poca duración, por ello no es completo para el uso sistemático en la práctica clínica diaria 
(McGrath & Unruh, 2007). 
Las medidas conductuales o comportamentales son especialmente útiles en los lactantes 
y en los niños que aún no han desarrollado el habla o en aquellos que son incapaces de 
transmitir lo que les sucede. Anang y Craig (1996), han resaltado que en caso de los niños en 
edad preverbal, la conducta debe considerarse como el equivalente al autoinforme. Siempre es 
necesario un observador externo, generalmente la enfermera, que mida las diferentes conductas 
que se modifican con el dolor. Cabe destacar que los diferentes observadores pueden interpretar 
de distinto modo, dado que un mismo comportamiento puede significar cosas diferentes en los 
niños, es decir, aún existe el problema no resuelto de distinguir entre la conducta asociada con 
formas distintas de malestar (hambre, ansiedad) y las asociadas con el dolor (McGrath & 
Unruh, 2007). 
En función de la edad que presente el niño y su desarrollo psicomotor y cognoscitivo, 
se deben tener en cuenta usar los distintos tipos de medidas para valorar la presencia de dolor. 
Recién nacidos (0-1 meses)  
A esta edad, la observación de la conducta es la principal manera de evaluar el dolor de 
un niño. La observación puede llevarse a cabo con la participación de la familia, los cuales 
pueden indicarnos sobre los comportamientos “normales” o “anormales” que presenta el niño. 
Generalmente son indicativos de dolor los movimientos corporales globales, diferentes 
características del llanto, y modificaciones diferentes de la expresión facial. Se debe tener en 
cuenta que la ausencia de las respuestas de comportamiento no siempre indica ausencia de 
dolor (McGrath & Unruh, 1987; Powell et al.,2010). 
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Lactantes (de 1 mes a 1 año)  
El niño con dolor en esta edad puede presentar rigidez corporal y expresión facial del 
dolor, también puede manifestar un llanto intenso e inconsolable, irritabilidad, dificultades para 
conciliar el sueño y puede perder el apetito (McGrath & Unruh, 1987; Powell et al., 2010). 
Niños en edad preverbal (1-2 años) 
Durante esta edad los niños que presenten dolor pueden manifestarlo llorando 
intensamente, mostrar movimientos corporales muy específicos, manifestar un 
comportamiento regresivo, mostrar resistencia física y alteración del sueño. En esta etapa vital, 
los niños todavía son incapaces de comunicar sus sentimientos con palabras, sin embargo, su 
comportamiento puede expresar su estado emocional y físico. Para evaluar la ubicación y la 
gravedad del dolor en esta edad, se puede recurrir a juegos y dibujos. Algunos niños a esta edad 
son capaces de utilizar palabras muy sencillas para indicar que tienen dolor (McGrath &Unruh, 
1987; Powell et al., 2010). 
Niños en edad preescolar (3-5 años)  
Los niños preescolares pueden verbalizar la intensidad de su dolor, sienten el dolor 
como una amenaza, como un castigo. Su dolor se ve manifestado por movimientos de piernas 
y de brazos y piernas, cambios en la expresión facial, alteración del sueño, se aferran a sus 
padres, solicitan apoyo emocional (por ejemplo, abrazos y besos) y precisan restricción física. 
A esta edad, como en los niños en edad escolar, el niño tiene que ser capaz de confiar en el 
cuidador de la salud proveedor, para ello el niño necesita superar el miedo potencial a los 
extraños (McGrath & Unruh, 1987; Powell et al., 2010).  
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Niños en edad escolar (6-12 años) 
El niño en edad escolar puede verbalizar el dolor, utilizando medidas objetivas para la 
medición del dolor. Durante esta edad la construcción del concepto propio de dolor está 
influenciada por las creencias culturales. El dolor se puede ver manifestado por la alteración 
normal de la conducta del niño, comportamiento regresivo, dificultad para la conciliación del 
sueño y presencia de pesadillas relacionadas con el dolor, contracción muscular facial, 
extremidades contraídas. En esta edad, el niño puede ser más reservado, sintiendo temor y 
ansiedad al dolor, pudiendo incluso negar la presencia de dolor por miedo a la consecuencias 
(por ejemplo, una inyección). Los niños de esta edad están cognitivamente avanzados, 
sintiendo curiosidad por conocer su cuerpo y la enfermedad, pueden relacionar la causa con el 
efecto de la enfermedad e incluso pueden querer involucrarse en la atención sanitaria y en la 
medida de lo posible tomar decisiones sobre sí mismos (McGrath & Unruh, 1987; Powell et 
al.,2010).  
Adolescentes (13-18 años) 
El concepto de salud que tienen los adolescentes suele estar influenciado por las 
creencias culturales. En esta edad pueden verbalizar su dolor, negar el dolor en presencia de 
sus compañeros, tener cambios en los patrones de sueño o del apetito, pueden mostrar 
comportamientos regresivos en presencia de la familia. El dolor en su cuerpo puede aparecer 
reflejado por tensión muscular. El adolescente con dolor se puede manifestar poco 
comunicativo o con una actitud desdeñosa. Por ello, el cuidador de la salud debe mostrar un 
interés verdadero por el niño, evitando confrontación y sentimientos negativos. Debido a la 
diversidad de conductas que se pueden presentar en la adolescencia, la herramienta que se debe 
de utilizar para evaluar el dolor en estos pacientes, son las medidas de autoinforme (McGrath 
&Unruh, 1987; Powell et al., 2010).  
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Las diferentes escalas de valoración del dolor que utilizan medidas comportamentales, 
se pueden clasificar en dos grandes grupos según la edad de aplicación: neonatos y niños 
mayores de 1 año. 
7.3.1 Neonatos  
 Behavioral Indicators of Infant Pain: BIIP (Holsti & Grunau, 2007) 
Escala que permite medir el dolor agudo en niños prematuros, de 23-32 semanas de 
gestación (SDG). Se validó con una grabación en video del comportamiento y de los cambios 
fisiológicos que se producen durante y posteriormente a la punción del talón. Estas imágenes 
de analizaron posteriormente por observadores ciegos cumplimentando la escala BIIP y la 
NIPS. Este instrumento se basa en la medición de indicadores conductuales, combinando los 
estados de sueño / vigilia, 5 acciones faciales y 2 acciones de la mano. 
 
Figura 21: Descripción ítems escala BIPP (Holsti & Grunau, 2007) 
 














Figura 22: Escala BIIP (Holsti & Grunau, 2007) 
 
 Neonatal Infant Pain Scale :NIPS (Lawrence et al., 1993) 
Fue desarrollada en el Hospital de Niños de Ontario Oriental. Permite valorar las 
reacciones de comportamiento causadas por la punción del talón, antes, durante y después del 
procedimiento doloroso, anotándolo en intervalos de un minuto. Los indicadores que valora 
son: comportamiento facial, llanto, patrón respiratorio, movimientos de brazos y piernas, y 
estado de alerta (Srouji, Ratnapalan, & Schneeweiss, 2010).  
Es un sistema para medir las respuestas a los estímulos dolorosos agudos. Aunque ha 
sido completamente validado, es lento y difícil de interpretar en los lactantes intubados. Se 
utiliza para los pacientes menores de 3 meses de edad en unidades pediátricas y postparto, así 
como los pacientes no intubados presentes en las unidades de cuidados intensivos neonatales. 
Cada indicador del comportamiento se califica con 0 o 1: la expresión facial, patrones 
de respiración, movimiento de brazos y piernas, estado de alerta. El indicador del 
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comportamiento llanto, tiene tres posibles descriptores y se puntúa con 0, 1 o 2. La puntuación 
máxima es de 7, si la puntuación es de 0, no hay dolor, si es de 7, se considera que el dolor es 
grave. Una puntuación superior a 4 indica dolor leve a moderado, indicándose una intervención 
para dicho dolor (Drendel et al., 2011). 
Los neonatos deben ser observados durante 1 minuto para evaluar plenamente cada 
indicador. Esta escala no debe utilizarse de forma aislada, debe tenerse en cuenta el estado 
global del niño y su ambiente. 
 
Figura 23: Escala NIPS (Drendel et al., 2011) 
 ABC Pain Scale (Bellieni et al., 2005) 
Instrumento para evaluar el dolor causado por un procedimiento en neonatos pretérmino 
y a término no sometidos a ventilación mecánica, basado en la observación del llanto. La escala 
consta de tres parámetros del llanto diferentes: presencia del llanto, el ritmo del llanto y la 
constancia del mismo. 
 
Figura 24: ABC Pain Scale (Bellieni, 2012) 
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 Douleur Aigue du Nouveau-Née: DAN (Carbajal, Paupe, Hoenn, Lenclen, & Olivier-
Martin, 1997) 
Escala comportamental, que permite evaluar el dolor agudo causado por un 
procedimiento invasivo, en neonatos pretérmino y a término, hasta los 3 meses de edad. Esta 
escala permite evaluar el efecto del tratamiento para el dolor, incluyendo niños sometidos a 
ventilación mecánica. Está compuesta de 3 categorías (expresión facial, movimientos de los 
miembros y llanto) cada una de ellas puede recibir una puntuación entre 0-4, pudiendo obtener 
una puntuación total entre 0 (nada de dolor) y 10 (máximo dolor). 
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 Échelle Douleur Inconfort Nouveau-Né :EDIN (Debillon, Zupan, Ravault, Magny, & 
Dehan, 2001) 
Instrumento comportamental para evaluar el dolor prolongado y disconfort en neonatos 
pretérmino y a término, hasta los 3 meses de edad. Está compuesto por 5 parámetros: expresión 
facial, expresión corporal, sueño, relación con el exterior y consuelo, pudiendo tener cada ítem 
una puntuación entre 0 y 3. Una puntuación por encima de 5 evoca a pensar que el niño tiene 
malestar en vez de dolor. Para cumplimentar esta escala se precisa conocimiento previo del 
neonato sin dolor, así como una observación entre 1 y 4 horas. 
 
Figura 26: Escala EDIN (Debillon et al., 2001) 
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 Nursing Assessment of Pain Intensity: NAPI (Joyce et al., 1994) 
Es una adaptación por Stevens de la escala CHEOPS. Es una escala diseñada para 
determinar la intensidad del dolor postoperatorio en neonatos, asignando una calificación de 0 
a 3 a las diferentes categorías de expresión verbal/comportamiento vocal, movimiento corporal, 
la expresión facial, y tocar o localización (del sitio quirúrgico). En cuanto a la puntuación total, 
se considera ausencia de dolor con una puntuación de 0 a 2 y una presencia de este con un valor 
de 3 o mayor (Rodríguez-Mansilla, Jiménez-Palomares, González-López-Arza, Caro 
Puértolas, & Jiménez-Merino, 2013; Schade, Joyce, Gerkensmeyer, & Keck, 1996) 
 Liverpool Infant Distress Score: LIDS (Horgan, Glenn, & Choonara, 2002) 
Instrumento comportamental creado por Horgan & Choonaran en 1996, que permite 
valorar el dolor en el postoperatorio en neonatos (Pereira Da Silva & Justo Da Silva, 2010). 
Está compuesto por 8 categorías: movimientos del cuerpo, agitación, la flexión de los dedos y 
el primer dedo del pie, tono muscular, expresión facial y sueño. 
 Post-operative pain score: POPS (Barrier, Attia, Mayer, Amiel-Tison, & Shnider, 
1989) 
La escala se basa en elementos neurológicos y alteraciones del comportamiento, para 
evaluar el dolor postoperatorio en neonatos y niños menores de 7 meses. Está compuesta por 
10 ítems comportamentales: sueño, expresión facial, llanto, consuelo, sociabilización, succión, 
agitación, actividad motora, flexión de dedos y pies, y tono muscular. La puntuación obtenida 
puede estar entre 0 (dolor severo) y 20 (sin dolor y paciente confortable). A mayor puntuación 
obtenida en la escala, menor dolor o malestar tiene el lactante. 




Figura 27: Escala POPS (Barrier et al., 1989) 
 
7.3.2 Niños mayores de 1 año 
 Faces, Legs, Activity, Cry and Consolability: FLACC (Merkel, Voepel-Lewis, 
Shayevitz, & Malviya, 1997) 
Es una escala conductual para medir la intensidad del dolor postoperatorio en los niños 
desde 2 meses a 7 años de edad, y en aquellos que presentan retraso en el desarrollo ya sean 
niños o adolescentes. 
Está compuesta por cinco indicadores: cara, piernas, actividad, llanto y consuelo. Cada 
una de estas cinco categorías definidas operacionalmente se le asigna una puntuación de 0 a 2, 
dando un rango total posible de 0 a 10. Cualquier puntuación de más de 0 indica la presencia 
probable de dolor y se indica que precisa una intervención de alivio del dolor (Srouji et 
al.,2010). 
Esta herramienta ha sido utilizada en una variedad de entornos clínicos (Unidad de 
Cuidados Intensivos Pediátricos, Unidad de Cuidados Post-anestesia, Cirugía/Trauma, 
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Hematología /Oncología). Es un método práctico, el cual requiere una formación mínima, sin 
embargo, no requiere equipo o material adicional, lleva poco tiempo, y es fácil de realizar 
(Drendel et al., 2011). 
 
Figura 28: Escala FLACC (Investén-ISCIII, 2013) 
 
r-FLACC (Malviya, Voepel-Lewis, Burke, Merkel, & Tait, 2006): Es una medida 
observacional comportamental basada en la escala FLACC, para medir el dolor en niños 
pequeños que aún no hablan. Similar a la FLACC, midiendo la intensidad del dolor mediante 
una escala ordinal de 3 puntos (0-2) en las cinco categorías. Cada categoría incluye una 
descripción de las conductas para orientar la puntuación asignada de 0 a 2 (es decir, no llora = 
0, gemidos = 1, y grita = 2). Para cada categoría (cara, piernas, actividad, llanto y consuelo), 
los padres o los cuidadores pueden añadir comportamientos únicos y descriptivos que 
representan el dolor moderado a severo en sus hijos. Estas descripciones adicionales se 
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califican como "2" dentro del rango de puntuación de 0-2. La puntuación total puede estar entre 
0 -10, una puntuación más alta indica más dolor. 
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 The Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scales: CHEOPS (McGrath, Johnson, 
Goodman, Dunn, & Chapman, 1985) 
Este instrumento fue desarrollado para su uso en el postoperatorio para niños de 1 a 7 
años de edad, pero se ha aplicado a otras situaciones de dolor agudo, como inmunizaciones, la 
punción venosa, la reducción de la fractura y la reparación de laceraciones. 
Incluye seis categorías de comportamiento: llanto, expresión facial, expresión verbal, 
movimiento del torso, el tacto, y el movimiento de las piernas. Cada categoría se califica por 
separado (0-2 o 1-3) y calculadas para una puntuación de dolor que van desde 4 hasta 13. 
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 Escala Comfort Behavioral (van Dijk et al., 2000) 
Este instrumento es una modificación de la escala Confort, para medir el dolor 
postoperatorio en niños de 0 a 3 años sin estar sometidos a ventilación mecánica. En este 
instrumento, el dominio de la respuesta respiratoria se sustituye por el del llanto. También se 
le asigna a este dominio unos valores de 1 a 5. 
 
Figura 31: Escala Comfort Behavioral (Narbona López, Contreras Chova, García Iglesias, Miras & 
Baldo, 2008) 
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 University of Wisconsi Children´s Hospital pain scale for preverbal and nonverbal 
children (Soetenga, Frank, & Pellino, 1999) 
Escala que se aplica a niños menores de 3 años y a niños con retraso cognitivo. Este 
instrumento permite valorar el dolor postoperatorio, dolor agudo y dolor derivado de 
procedimientos. 
Está compuesta de 5 categorías de comportamiento: Voz/llanto, expresión facial, 
comportamiento, movimiento del cuerpo/postura, y sueño. Cada categoría tienen 4 descriptores 
para cada una. 
 
Figura 32: University of Wisconsi Children´s Hospital pain scale for preverbal and nonverbal children 
(Malviya, Polaner, & Berde, 2015) 
 
 Children’s and Infants’ Post-operative Pain Scale: CHIPPS (Büttner & Finke, 2000) 
Escala comportamental para medir la demanda analgésica en el dolor postoperatorio 
mediante 5 categorías: llanto, expresión facial, postura de las piernas, postura del tronco y 
agitación motora. Esta escala se completa en el periodo del postoperatorio inmediato, durante 
aproximadamente 30 segundos. Cada categoría puede tener una puntuación entre 0-2, por ello 
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en la puntuaciones totales entre 0-3 indican una situación sin dolor, y puntuaciones ≥4 indican 
una demanda analgésica. Esta escala fue validada para niños entre 28 días y 5 años de edad. 
 
Figura 33: Escala CHIPPS (Büttner & Finke, 2000) 
 
 Riley Infant Pain Scale: RIPS (Schade et al., 1996) 
Instrumento desarrollado en el “Riley Hospital for Children” en Indiana. Esta escala es 
una adaptación de la Pain Rating Scale. Este instrumento permite evaluar el dolor en niños 
menores de 3 años, mediante varios parámetros comportamentales tales como: expresión facial, 
movimiento corporal, sueño, llanto o verbalización, consuelo y tocar o movimiento hacia una 
zona determinada. Cada parámetro recibe una puntuación entre 0 (indica no dolor) y 3 (indica 
dolor severo), obteniéndose una puntuación total entre 0 y 18. Cuanto mayor sea la puntuación, 
más marcado es el dolor, considerándose una puntuación mayor de 3 como indicador de dolor 
(Schade et al., 1996). 
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 Pain Observation Scale for Young Children: POCIS (Boelen-van der Loo, Scheffer, de 
Haan, & de Groot, 1999) 
Escala observacional comportamental para evaluar el dolor de corta o larga duración en 
niños entre 1-4 años. Este instrumento es una variable de la escala CHEOPS, siendo en un 
primer momento solo validado para evaluar el dolor postoperatorio. Está compuesta por 7 
categorías: expresión facial, llanto, respiración, posición del tronco, posición de brazos y dedos, 
posición de piernas y pies, y agitación corporal. Cada categoría puede tener una puntuación de 
0 o 1. Una puntuación de 0 indica que no tiene dolor, de 1-2 dolor leve, 3-4 dolor moderado y 5-7 dolor 
extremo. 
 
Figura 34: Escala POCIS (Jong, Bremer, Schouten, Tuinebreijer, &Faber, 2005) 
 
 The Child Facial Coding System: CFC (Gilbert et al., 1999) 
Es una adaptación de la “Neonatal Facial Coding System” y fue desarrollada para su 
uso con los niños en edad preescolar (1-5 años) para medir el dolor postoperatorio. La 
validación de esta escala se realizó mediante la grabación en video de la hora posterior a la 
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llegada a la unidad de recuperación postanestésica (URPA) en un hospital infantil en la 
Columbia Británica. 
Se compone de 13 acciones faciales: Cejas hacia abajo, entrecerrar los ojos, apretar los 
ojos, parpadear, abultamiento fosa nasal, arrugar la nariz, surco nasolabial, levantar la mejilla, 
los labios abiertos, aumento del labio superior, caída esquina de labios, y estirar la boca 
horizontal y vertical. 
 
Figura 35: Representación gráfica de “The Child Facial Coding System” (Ward, 2015) 
 
 Douleur Enfant Gustave Roussy: DEGR (Gauvain-Piquard, Rodary, Rezvani, & 
Serbouti, 1999) 
Escala observacional comportamental para medir el dolor prolongado en infantes con 
enfermedades oncológicas. Este instrumento fue validado en niños entre 2-6 años con dicha 
patología. Consta de 10 apartados, relacionados con signos directos del dolor como 
movimiento, expresión corporal y desinterés por el mundo exterior. Cada apartado puede tener 
unas puntuaciones entre 0-4. Para asignarle una puntuación se debe hacer una observación 
durante 4 horas. Una puntuación por encima de 13/40 indica dolor severo, que requiere 
tratamiento analgésico o modificarle el que ya ha sido administrado. 












Figura 36: Escala DEGR (Pediadol, n.d.) 
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 Chedoke-McMaster Paediatric Pain Management Sheet: CMPPMS (Stevens, 1990) 
Escala observacional comportamental que permite evaluar el dolor postoperatorio en 
niños entre 18 meses y 12 años. 
 
Figura 37: Escala Chedoke-McMaster Paediatric Pain Management Sheet ( Stevens, 1990) 




Figura 38: Explicación de la puntuación asignada a los ítems de la Escala CMPPMS (Stevens, 1990) 
 
 The Toddler-Preschooler Postoperative Pain Scale: TPPPS (Tarbell, Cohen, & Marsh, 
1992) 
Instrumento para evaluar el dolor postoperatorio en niños de 1 a 5 años. Esta escala se 
basa en la observación del movimiento corporal, la expresión facial y la expresión verbal. Por 
ello esta escala no se basa solo en modificaciones conductuales, sino también en un 
autoinforme, por lo tanto para la utilización de la escala TPPPS el paciente debe estar despierto. 
Este instrumento incluye siete indicadores divididos en tres grupos de comportamiento frente 
al dolor: la expresión vocal (queja verbal o llanto, gemir) expresión facial de dolor (la boca 
abierta con labios caídos, los ojos entrecerrados, la frente abombada y surcada) y la expresión 
corporal de dolor (agitación o tocar la zona dolorida) (Srouji et al.,2010). 
Es una herramienta útil para evaluar la eficacia de la administración de medicamentos 
en los niños, pero no mide la intensidad del dolor.  
Si un comportamiento está presente durante un período de observación de 5 minutos, 
se asigna una puntuación de 1, mientras que una puntuación de 0 se da cuando el 
comportamiento no está presente. La puntuación máxima obtenida es de 7, lo que indica una 
alta intensidad del dolor. 




Figura 39: Escala TPPPS (Tarbell, Cohen, & Marsh, 1992) 
 
 Derbyshire Children’s Hospital Paediatric Pain Chart: DPC (Peden, Choonara, & 
Vater, 2005) 
Es la herramienta de evaluación del dolor creada en el Hospital de Niños de Derbyshire. 
Esta es una escala comportamental para evaluar el dolor postoperatorio en niños entre 1-12 
años. El DPC evalúa el dolor mediante la utilización de tres parámetros: la expresión facial, 
verbal (es decir, auto-informe) y el movimiento del cuerpo. Cada categoría puede tener una 
puntuación entre 0 (sin dolor) y 3 (dolor severo). La idoneidad de esta escala depende de la 
edad del niño, así como su capacidad cognitiva, para comprender el apartado autoevaluativo. 




Figura 40: Escala Derbyshire Pain Chart (Peden et al., 2005) 
 
 Alder Hey Triage Pain Score : AHTPS (Stewart, Lancaster, Lawson, Williams, & Daly, 
2004) 
Escala observacional basada en las modificaciones comportamentales, aplicada en 
niños entre 0 y 16 años, que acuden con dolor al triaje de la urgencia de los hospitales. Según 
alegan los autores, en este momento de la situación del paciente, los informes autoevaluativos 
del dolor pueden verse afectados por la ansiedad del momento, por ello refieren que es 
preferible la utilización de escalas comportamentales. Está compuesta por 5 medidas: llanto, 
expresión facial, postura, movimiento y coloración de la piel. Cada una de las categorías puede 
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recibir una puntuación entre 0 (indica normalidad) y 2. Se validó sobre todo para observar la 
eficacia de la analgesia. Puntuaciones ≥7 reflejan dolor severo (Thiadens, Vervat, Albertyn, 
Van Dijk, & Van As, 2011). 
 
Figura 41: Escala AHTPS (Stewart et al., 2004) 
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 Escala EVENDOL (Fournier-Charrière et al., 2012) 
Recientemente Fournier-Charrière et al, publicaron la escala EVENDOL, validada en 
la evaluación del dolor de pacientes pediátricos menores de siete años que acuden al servicio 
de emergencias, permitiendo hacer seguimiento de la respuesta al tratamiento del dolor. Se 
trata de una escala corta, que permite hacer una aproximación al dolor del paciente a través de 
la evaluación de cinco ítems que incluyen: expresión vocal o verbal, expresión facial, 
movimientos, posturas e interacción con el ambiente. A cada categoría se le atribuye una 
puntuación de 0-30 (0 = ausente, 1 = débil o transitoria, 2 = moderada o presente 
aproximadamente la mitad del tiempo, 3 = fuerte o presentes casi todo el tiempo) usando dos 
criterios la intensidad y la duración de la conducta, por lo tanto la puntuación total varía de 0 a 
15. Una puntuación total mayor o igual a 4 requiere tratamiento para el dolor. 
 
Figura 43: Escala EVENDOL (Pediadol, n.d.) 
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 Touch Visual Pain Scale: TVPS (Powell et al., 2010) 
Escala que incluye un examen físico, así como, la observación de la posición corporal, 
facial, la tensión del cuerpo y la respiración. El examen físico incluye el tacto suave de los pies, 
los tobillos, el abdomen, el pecho, las manos del paciente y los brazos, para evaluar la tensión 
muscular que se puede sentir y observar (Thiadens et al., 2011). Esta escala no solo se utiliza 
para niños con dolor, sino también con ansiedad o disconfort (Powell et al.,2010). La 
puntuación total puede ser entre 0-10. Una puntuación ≥4 requiere una intervención. Se 
cumplimenta la escala en un primer momento de asistencia y tras 20-30 minutos de la analgesia 
se vuelve a cumplimentar, para determinar si esta actuación es la correcta para el alivio del 
dolor. 
 
Figura 44: Escala TVPS (Thiadens et al., 2011) 
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 Behavioural Observational Pain Scale: BOPS (Hesselgard, Larsson, Romner, 
Strömblad, & Reinstrup, 2007) 
Escala observacional comportamental, que permite evaluar el dolor postoperatorio en 
niños entre 1 y 7 años. Este instrumento se formó a partir de otras dos escalas, la CHEOPS y 
la escala PMHPAT. La escala evalúa tres comportamientos del dolor: la expresión facial, la 
verbalización y la posición del cuerpo. A cada una de estas variables se les puede asignar una 
puntuación entre 0-2, pudiendo obtener una suma total de 0 a 6 puntos, considerándose que una 
puntuación mayor de 2 requiere una intervención para alivio de dolor o disconfort. 
 
Figura 45: Escala BOPS (Hesselgard et al., 2007) 
 
 Observational Scale of Behavioral Distress: OSBD (Jay, Ozolins, Elliott, & Caldwell, 
1983) 
Se trata de un instrumento observacional empleado para evaluar la alteración 
conductual que se produce durante el procedimiento de aspiración de la médula ósea. Consta 
de 11 conductas que definen el dolor y la ansiedad (llanto, gritos, necesidad de sujetar al niño, 
verbalizaciones de dolor). Cada categoría tiene asignado un valor relativo a su intensidad que 
varía desde 1 a 4. Los autores lo emplean en tres momentos del procedimiento: cuando el niño 
es colocado en la cama donde se realiza el procedimiento, cuando se limpia la zona se inyecta 
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anestésico local y se realiza la aspiración de la medula, y dos minutos después tras la retirada 
de la aguja (Quiles et al.,2004). 
 Procedure Behavior Check List: PBCL (LeBaron & Zelter, 1984) 
Escala observacional comportamental, inicialmente desarrollada para medir el grado de 
dolor y ansiedad relacionado con un procedimiento médico, como la aspiración de médula ósea 
y la punción lumbar. Está compuesta por 8 categorías: tensión muscular, presencia de gritos, 
llanto, restricción utilizada, verbalización del dolor, verbalización de la ansiedad, ausencia de 
respuesta verbal y resistencia física. Cada comportamiento está evaluado mediante una 
puntuación de 1 (muy leve) al 5 (extremadamente intenso) según el grado de intensidad. 
 Non-communicating Children’s Pain Checklist: NCCPC (Breau, McGrath, Camfield, 
& Finley, 2002) 
Es un instrumento de observación para evaluar el dolor en niños con discapacidades 
intelectuales severas. Inicialmente se concibió con 31 ítems de comportamiento comunes a 
estos niños. Posteriormente se realizó un estudio donde se llevaron a cabo entrevistas semi-
estructuradas a los padres o cuidadores de manera retrospectiva para describir comportamiento 
de sus hijos durante los episodios de dolor agudo y crónico, para crear la lista de control de 
comportamientos. Estos 31 elementos de comportamiento se dividen en siete categorías: vocal, 
social, facial, actividad, cuerpo y extremidades, fisiológica y, comer y dormir (McKay & 
Clarke, 2012). 
Los autores de la herramienta reconocieron que dolor en el hogar podría diferir de dolor 
post-operatorio e idearon una lista de verificación para evaluar específicamente el dolor para 
los niños con problemas de aprendizaje después de la operación (Breau et al., 2002). La escala 
“NCCPC-PV” (Non-communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version) para 
la evaluación del dolor posoperatorio en pacientes de 3 a 19 años de edad con dificultades 
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intelectuales severas, supone la observación del paciente durante 10 minutos aproximadamente 
antes y después del procedimiento. Esto se realiza con un listado de 27 ítems, divididos en 6 
categorías (la categoría de comer / dormir se retiró debido a la el ayuno, ya sea antes o después 
de la cirugía y analgesia puede causar náuseas y somnolencia) que evalúan el comportamiento 
del niño y su estado fisiológico. Dependiendo del resultado en estas áreas, la escala arroja una 
puntuación que permite la clasificación de dolor en leve, moderado y severo. La dificultad que 
tiene es el tiempo que se debe dedicar a cada paciente para completar la puntuación. 
 
Figura 46: Escala Non-communicating Children’s Pain Checklist – Postoperative Version (Hospital 
Nacional “Prof. Alejandro Posadas”) 
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 Paediatric Pain Profile: PPP (Hunt et al., 2004) 
Escala comportamental para evaluar el dolor en niños con discapacidad neurológica 
severa, con una edad comprendida entre 1-18 años. Es una herramienta que está compuesta por 
20 ítems, cada uno evaluado con una escala Likert de 4 puntos (es decir 0= nada de dolor y 3= 
mayor dolor posible). Las puntuaciones totales pueden ser de 0-60. En general, las 
puntuaciones superiores a 14 indican dolor moderado a severo, aunque esto puede variar 
individualmente de cada niño. Los padres o cuidadores primero completan la herramienta para 
establecer las puntuaciones de referencia en "un día normal, sin dolor", y posteriormente 
cuando el niño experimenta dolor. Estas puntuaciones se convierten en el punto de referencia 
y se comparan entre ellas. Precisa de una observación de al menos 5 minutos antes de completar 
la herramienta (Crosta, Ward, Walker, & Peters, 2014). 
 




Figura 47: Escala PPP (Institute of Child Health, University College, 2011) 
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7.4 Medidas fisiológicas 
 
Las medidas fisiológicas se basan en alteraciones biológicas, acusadas por 
determinadas reacciones internas del organismo, que se producen en el niño que presenta dolor. 
Están compuestas por manifestaciones del sistema nervioso central, del sistema somático o del 
sistema nervioso autónomo. Pero como ya se ha especificado anteriormente, las reacciones 
fisiológicas que se producen en la presencia del dolor son objetivas y precisas, pero no 
específicas del mismo (Hummel & van Dijk, 2006). Sin embargo, la valoración de estas 
medidas es necesaria para completar la evaluación comportamental y/o cognitiva del dolor. 
Los principales parámetros que se modifican con la presencia de dolor son: frecuencia 
cardiaca, tensión arterial, frecuencia respiratoria y patrón respiratorio, sudoración palmar y 
corporal, presión parcial de oxigeno transcutáneo, aumento de la presión intracraneal, nauseas, 
vómitos y midriasis (Bellieni, 2012; Cong, McGrath, Cusson, & Zhang, 2013; Vidal, Calderon 
, Martínez, González,& Torres, 2005). Durante y posteriormente a un proceso doloroso se 
pueden observar varias respuestas bioquímicas del organismo, como aumento de la secreción 
de catecolaminas (es decir, norepinefrina), glucagón, cortisol, adrenalina y noradrenalina, 
concentración plasmática de endorfinas, de ACTH, de GH; y la disminución de prolactina, de 
insulina, provocando hiperglucemia (Álvarez, 2000; Narbona López et al., 2008).  
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7.5 Medidas combinadas para evaluar el dolor 
 
Al ser el dolor un fenómeno multidimensional, se han elaborado medidas combinadas, 
o compuestas para medirle. Combinar descriptores puede aumentar la validez y fiabilidad de 
las herramientas de medida. 
7.5.1 Neonatos 
 Premature Infant Pain Profile: PIPP (Stevens, Johnston, Petryshen, & Taddio, 1996) 
Se desarrolló en la Universidad de Toronto junto con la Universidad de McGill, cuya 
finalidad era evaluar el dolor agudo en neonatos prematuros y a término. Ha sido validada en 
varios estudios que se basan en la grabación en video de los niños sometidos a un estímulo 
doloroso. Se anotaron la puntuación de esta escala y la edad gestacional de niño, antes del 
estímulo doloroso, observando durante 15 segundos sus signos vitales. Posteriormente al 
estímulo doloroso fueron observados durante 30 segundos, anotando los cambios fisiológicos 
y faciales que se producían (Srouji et al., 2010).   
Esta escala se adapta a las condiciones anatomofisiológicas del recién nacido tanto a 
término como pretérmino. Hasta ahora se considera una herramienta muy útil y completa, pues 
mide la edad gestacional, conducta, frecuencia cardiaca, saturación de oxígeno, ceño fruncido, 
ojos apretados y surco nasolabial (Stevens et al., 2010).  
No es apta para niños sedados, recomendándose su empleo antes y después del 
procedimiento. También permite evaluar el dolor post-operatorio. Su utilización es 
recomendable para neonatos de 28 a 40 semanas de edad gestacional (Stevens et al., 2010) 
La puntuación máxima en los recién nacidos prematuros es de 21 y en recién nacidos a 
término es de 18. Si la puntación es de 6 o menor, el dolor es mínimo, de 7 a 12 es moderado 
y mayor de 12 es moderado a grave. Para bebes de gestación <28 semanas, la puntuación es de 
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0-21; para bebés de 28-31 semanas es de 0-20; para bebés 32-35 semanas la puntuación es de 
0-19; y para los bebés de más de 36 semanas de gestación, la puntuación es de 0-18. Una 
puntuación superior a 6 indica que se requiere una mayor intervención. 
 
Figura 48: Escala PIPP (Villar, Fernández, & Moro, 2007) 
 
 Crying Requires Increased Vital Signs Expression Sleeplessness: CRIES (Krechel & 
Bildner, 1995) 
La escala fue desarrollada en la Universidad de Missouri. Este instrumento sirve para 
monitorizar en el tiempo la recuperación del dolor o la respuesta a las diferentes intervenciones 
(Srouji et al., 2010). Es un acrónimo de cinco variables fisiológicas y de comportamiento, para 
indicar dolor neonatal: C=llanto, R= necesidad de oxígeno para conservar una saturación 
mayor del 95%; I=incremento de los signos vitales; E= expresión, y S= insomnio. 
Es fiable en neonatos desde las 32 semanas de gestación (SDG), siendo su uso 
recomendado de 32 a 36 SDG. Su puntuación es de utilidad en la valoración del dolor 
postoperatorio en el recién nacido. La evaluación del dolor debe hacerse cada 2 horas en un 
periodo no menor a 24 horas y cada 4 horas durante las próximas 48 horas.  
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Se puede obtener una puntuación máxima de 10 puntos. Cada parámetro tiene una 
valoración de 0, 1 y 2. Una puntuación mayor de cuatro es indicativa de dolor significativo. Si 
la puntuación es igual o mayor que cinco debe ser administrada tratamiento para el alivio del 
dolor. 
 
Figura 49: Escala CRIES (Villar et al., 2007) 
 
 N- PASS (Hummel, Puchalski, Creech, & Weiss, 2008) 
La N-PASS fue diseñado como una herramienta clínicamente útil para los recién 
nacidos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales (UCIN), incluyendo 
pacientes sometidos ventilación mecánica o en el postoperatorio. Escala validada en neonatos 
pretérmino y a términos con una edad comprendida entre 23 y 40 SDG. Su validación se realizó 
a nivel clínico, comparando los resultados de la escala N-PASS con los obtenidos en la escala 
PIPP, previo a la analgesia y posterior a esta. 
Cinco indicadores se incluyen en la N-PASS: el llanto/irritabilidad, comportamiento/ 
estado, la expresión facial, las extremidades/ tono y las constantes vitales (frecuencia cardíaca, 
frecuencia respiratoria, presión arterial y/o la saturación de oxígeno) 
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Dicho instrumento puede obtener una puntuación de 0-10 puntos. Cinco criterios se 
clasifican de 0, 1 o 2 para el dolor/agitación y 0, -1 o -2 para la sedación. Una puntuación alta 
del dolor/agitación indica conductas más frecuentes o intensas, y una puntuación baja indica 
una disminución de la respuesta a la estimulación, o un nivel más profundo de la sedación. Se 
agregan puntos a la calificación del dolor de los prematuros en base a su edad gestacional, a 
fin de compensar las limitaciones que el instrumento conlleva. 
 
 
Figura 50: Escala N-PASS (Hummel, 2004) 
 
 The Scale for Use in Newborns: SUN (Blauer & Gerstmann, 1998) 
Escala utilizada para valorar el dolor en pacientes neonatos a término y pretérminos (24-40 
SDG), incluyendo pacientes sometidos a ventilación mecánica. 
Está compuesta por siete dimensiones de comportamiento y fisiológicas: estado del sistema 
nervioso central (SNC), la respiración, el movimiento, el tono, la expresión facial, los cambios 
de la frecuencia cardíaca, y los cambios de la presión arterial media. Cada indicador se puntúa 
de 0 a 4 en una escala simétrica, con 2 siendo el nivel neutral. 
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 Escala FANS (Milesi et al., 2010) 
La escala FANS fue desarrollada para evaluar el dolor en aquellos neonatos entre 30-35 
SDG a los que no se les puede ver bien la cara, ya sea por la ventilación mecánica o por la 
protección ocular que tienen por la luz ultravioleta, Este instrumento, se inspiró en otras escalas 
validadas. Evalúa los elementos de comportamiento (los movimientos del cuerpo, expresión 
vocal) y variaciones fisiológicas (variación en el ritmo cardíaco o desaturación), obteniendo 
unas puntuaciones de 0 (sin dolor) a 10 (máximo dolor). 
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 Pain assessment tool: PAT (Hodgkinson, Bear, Thorn, & Van Blaricum, 1994) 
Instrumento utilizado para evaluar el dolor en neonatos, desde las 27 SDG a los 42 días de 
vida. El PAT evalúa tanto parámetros fisiológicos como comportamentales, tales como: 
postura/tono, patrón de sueño, expresión, color, llanto, respiración, frecuencia cardíaca, 
saturación de oxígeno y presión arterial. 
 
Figura 52: Escala PAT(Southern West Midelands Newborn Network) 
 
 Pain Assessment Scale for Preterm Infants: PASPI (Liaw et al., 2012) 
La escala PASPI es una modificación de la escala de dolor BIIP, que evalúa adicionalmente 
los ítems de frecuencia cardiaca y la saturación de oxígeno en neonatos pretérmino. Este 
instrumento permite evaluar el dolor derivado de un procedimiento en neonatos pretérmino y 
a término, a partir de las 27 SEG. Éste se compone de tres indicadores de comportamiento 
(expresión facial, movimiento corporal, y comportamiento de la mano), dos indicadores 
fisiológicos (frecuencia cardíaca y saturación de oxígeno), y un indicador de contexto (es decir, 
de transición entre estados sueño-vigilia). Cada ítem se puntúa de 0 a 3, por lo tanto se puede 
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obtener una puntuación total de 0 a 18. Cuanto mayor sea la puntuación total, indica mayor 
dolor. 
 
Figura 53: Escala PASPI (Liaw et al., 2012) 
 
 Neonatal Infant Acute Pain Assessment Scale: NIAPAS (Pölkki, Korhonen, Axelin, 
Saarela, & Laukkala, 2014) 
Instrumento que permite medir el dolor agudo de neonatos pretérmino y a término 
ingresados en una UCIN. Está compuesto por 5 medidas comportamentales: estado de alerta, 
llanto, expresión facial, tono muscular y reacción durante la manipulación; y 3 indicadores 
fisiológicos: frecuencia cardiaca, SatO2 y respiración.  
 Modified Infant Pain Scale (MIPS) (Buchholz, Karl, Pomietto, & Lynn, 1998) 
Instrumento multidimensional para la valoración del dolor postoperatorio en neonatos. Está 
compuesta por 13 dimensiones que incluyen sueño, expresión facial, calidad del llanto, 
actividad motora espontánea, excitabilidad y la capacidad de respuesta a la estimulación, 
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flexión de los dedos de las manos y dedos de los pies, lactancia, tono general, consuelo, la 
sociabilidad y los cambios fisiológicos (frecuencia cardíaca, la presión arterial y la saturación). 
Cada dimensión se califica de 0 a 2, y una puntuación más alta es indicativa de dolor menos 
intenso. La puntuación total oscila de 0 (dolor severo) a 20 (completo bienestar del bebé). 
 Distress Scale for Ventilated Newborn Infants: DSVNI (Sparshott, 1996) 
Escala creada por Sparshott en 1996 para identificar el dolor y la angustia de los neonatos 
sometidos a ventilación mecánica, en los que se lleva a cabo un procedimiento. Está compuesta 
por ítems comportamentales (expresión facial, movimiento corporal y coloración) y por ítems 
fisiológicos (tensión arterial, frecuencia cardiaca, oxigenación y temperatura diferencial). Sin 
embargo, este instrumento no es adecuado para los neonatos que manifiestan estrés importante 
por enfermedad grave, o que presenten deterioro neurológico o que estén bajo los efectos de 
fármacos relajantes musculares (Vidal et al.,2005). 
 Neapean Neonatal Intensive Care Unit Pain Assessment Tool: NNICUPAT (Marceau, 
2003) 
Herramienta para evaluar el dolor derivado de procedimientos en neonatos ingresados en 
una unidad de Cuidados Intensivos Neonatales, sometidos a ventilación mecánica. Esta escala 
se derivada de la Pain Assessment Tool (PAT) de Hodkinson et al, y la escala Clinical Distress 
Scale for Ventilated Newborn Infants (DSVNI) de Sparshott. Escala compuesta por 7 
categorías comportamentales y fisiológica: expresión facial, movimiento corporal, coloración, 
saturación, respiración, frecuencia cardiaca y percepción del dolor por parte de la enfermera. 
La puntuación mínima es de 0 y la máxima de 16, cuanto mayor sea la puntuación mayor es la 
experiencia de dolor. 
 
 




Figura 54:Escala NNICUPAT (Marceau, 2003) 
 
 Bernese Pain Scale for Neonates: BPSN (Cignacco, Mueller, Hamers, & Gessler, 2004) 
Escala observacional que permite evaluar el dolor causado por un procedimiento en 
neonatos pretérmino y a término con o sin ventilación mecánica. Este instrumento está formado 
por 9 categorías, siendo 7 de ellas ítems comportamentales: llanto, consuelo, movimiento 
corporal, coloración de la piel, respiración, muecas faciales y patrón del sueño; y 2 de ellas 
fisiológicas: frecuencia cardiaca y saturación de oxígeno. Cada ítems puede tener una 
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 Escala Susan Givens (Bell, 1994) 
La escala de Susan Givens cuenta con 10 variables, 6 variables conductuales (acción de 
dormir, expresión facial, actividad motora espontánea, tono global, consuelo y llanto), y 4 
variables fisiológicas: frecuencia cardiaca, presión arterial (sistólica), frecuencia respiratoria y 
características de la respiración, y saturación de oxígeno. Esta escala permite valorar la 
intensidad del dolor. A las variables se les puede asignar una puntuación de 0 a 2, donde 0 es 
ausencia de dolor, y 2 máxima expresión de dolor, obteniéndose en total una puntuación de 0 
a 20, considerándose una puntuación menor de 4 como ausencia de dolor, entre 5-8 puntos 
como dolor moderado y una puntuación mayor de 9 como indicador de dolor intenso (Gallegos-
Martínez & Salazar-Juárez, 2010). 
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 Pain Assessment in Neonates: PAIN (Hudson-Barr et al., 2002) 
Escala multimodal para evaluar el dolor en neonatos ingresados en UCIN. Este instrumento 
es una combinación de la escala CRIES y la escala NIPS. Este instrumento está compuesto por 
7 categorías: expresión facial, llanto, patrón respiratorio, movimiento de las extremidades, 
agitación, requerimientos de oxígeno para una saturación >95%, y frecuencia cardiaca. 




Figura 56: Escala PAIN (Hudson-Barr et al., 2002) 
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 COVERS (Hand, Noble, Geiss, Wozniak, & Hall, 2010) 
Instrumento para valorar el dolor derivado de procedimientos en neonatos con una edad 
comprendida entre 27-40 SDG. Está compuesto por 3 medidas fisiológicas y 3 
comportamentales, en la que cada una de ellas puede recibir una puntuación entre 0-2. 
 
 
Figura 57: Escala COVERS (Hand et al., 2010) 
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7.5.2 Niños mayores de 1 año 
 Preverbal, early verbal Pediatric Pain Scale: PEPPS (Schultz et al., 1999) 
Escala que valora el dolor postoperatorio mediante parámetros conductuales y fisiológicos, 
en niños con una edad comprendida entre 12 a 24 meses. 
Está compuesta por 7 categorías: frecuencia cardiaca, expresión facial, llanto, consuelo, 
expresión corporal, sociabilidad y alimentación. Cada categoría está dividida en 4 dimensiones, 
valoradas de 0 a 4, excepto la alimentación que solo se valora de 0 a 2. Se puede obtener una 
puntuación entre 0 (sin dolor) y 26 (dolor máximo). 
 
Figura 58: Escala PEPPS (Schultz et al., 1999) 
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 Multidimensional Assessment Pain Scale: MAPS (Ramelet, Rees, McDonald, Bulsara 
& Abu-Saad, 2007) 
Esta escala fue validada para la valoración del dolor postoperatorio en niños críticamente 
enfermos, entre 0-36 meses. Este instrumento está compuesto por 5 categorías: la frecuencia 
cardiaca y/o la tensión arterial, el patrón respiratorio, la expresión facial, los movimientos del 
cuerpo y la capacidad de respuesta. Cada una de estas recibe una puntuación entre 0 y 2, 
pudiendo obtener una puntuación total de 0 (sin dolor) a 10 (máximo dolor). 
 
 
Figura 59: Escala MAPS (Ramelet et al., 2007) 
 
 COMFORT (Ambuel, Hamlett, Marx, & Blumer, 1992) 
Escala diseñada para medir los parámetros fisiológicos y conductuales de los niños 
ingresados en una UCI y sometidos a ventilación mecánica. Su finalidad era determinar la 
necesidad de sedación de los pacientes, y así poder aliviar el sufrimiento. Herramienta aplicable 
en niños con edades comprendidas desde el nacimiento hasta los 18 años. 
La escala COMFORT evalúa ocho dominios que se consideran indicativos de dolor y 
la angustia que incluye el estado de alerta, la calma/agitación, respuesta respiratoria, 
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movimiento físico, la presión arterial media, frecuencia cardíaca, el tono muscular y la tensión 
facial. 
Cada dominio tiene valores que van desde 1 a 5 puntos; por lo tanto, la puntuación 
máxima que se puede alcanzar y que indicaría dolor extremo es de 35 puntos y un mínimo 7 
puntos indican control adecuado del dolor. Sedación excesiva 8 a 16; sedación adecuada 17 a 
26; y sedación insuficiente 27 a 35. 
 
Figura 60: Escala COMFORT (Bustos & Fuentes, 2007) 
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COMFORTneo (van Dijk et al., 2009), es una modificación de la escala anterior, fue diseñada 
para evaluar el dolor en niños pretérmino (entre 24-42 SDG) en una Unidad de Cuidados 
Intensivos Neonatales, donde retiran los parámetros de frecuencia cardiaca y tensión arterial y 
evalúan tono muscular, estado de alerta, estado de calma, respuesta ventilatoria (en caso de 
estar ventilados), expresión facial, llanto y movimientos corporales. 
 Observational Pain Scale: OPS o Escala Hannallah (Norden el al.,1991) 
La escala se creó en la Universidad de Amsterdam en los Países Bajos. Escala 
multimodal formada por medidas comportamentales y fisiológicas, creada para valorar la 
presencia de dolor y disconfort en el postoperatorio inmediato en niños a partir de los 2 meses, 
hasta 13 años. Posteriormente fue validada para evaluar el dolor de corta o larga duración, en 
niños de 18 meses a 12 años. Esta escala se elaboró a partir de Escala Hannallah (Hannallah, 
Broadman, Belman, Abramowitz, & Epstein, 1987). 
La escala mide 4 comportamientos de dolor: llanto, movimiento, agitación y la 
verbalización, así como, el cambio de la tensión arterial como una medida fisiológica. Cada 
una de estas categorías recibe una puntuación de 0 a 2, pudiendo tener una puntuación máxima 
de 7. Una puntuación superior a 3 indica necesidad de utilización de un tratamiento para el 
dolor. 
 
Figura 61: Escala OPS (Norden et al., 1991) 
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 LLANTO (Reinoso-Barbero, Lahoz Ramón, Durán Fuente, Campo García, & Castro 
Parga, 2011) 
Escala para valorar el dolor agudo del postoperatorio, en niños de 1 mes a 6 años de 
edad. Valora cinco parámetros conductuales y fisiológicos: llanto, actitud, normorespiración, 
tono postural y observación facial. Cada parámetro puede presentar una puntuación de 0 a 2, 
pudiendo obtener una puntuación máxima de 10 (dolor máximo) y 0 (ausencia de dolor). Este 
instrumento permite distinguir tres niveles de dolor: leve (puntuación de 1 a 3), moderado 
(puntuación de 4 a 6) e intenso (puntuación de 7 a 10). 
 
 
Figura 62: Escala LLANTO (Reinoso-Barbero et al., 2011) 
 
 Princess Margaret Hospital Pain Assessment Tool: PMH-PAT (Robertson, 1993) 
Instrumento multimodal creado en el “Princess Margaret Hospital of Children” en 
Perth, Australia. Escala validada para medir el dolor postoperatorio en niños entre 7 y 14 años 
de edad, a través de 5 categorías: expresión facial, medida de dolor por parte de las enfermeras, 
posición en la cama, expresión verbal y autoevaluación del dolor, a través del instrumento 
“Wong-Baker Faces Pain Rating Scale”. Cada categoría puede obtener una puntuación entre 
0-2, concluyendo que una puntuación elevada indica mayor dolor. 
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Figura 63: Escala PMH-PAT (Robertson, 1993) 
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8. TRATAMIENTO DEL DOLOR EN LA INFANCIA 
8.1 Tratamiento no farmacológico 
 
Las intervenciones no farmacológicas pueden modificar esencialmente parte de los 
factores que intervienen en el aumento del dolor, activando los sistemas sensoriales que 
bloquean las señales de dolor o desencadenando sistemas internos inhibidores del mismo 
(OMS, 1998). Factores como el miedo, la ansiedad, la angustia, no causan dolor directamente 
pero influyen en la percepción del dolor y en la respuesta de cada persona al mismo. 
Las intervenciones no farmacológicas, independientemente de su efectividad, presentan 
buena aceptación por parte de los niños y de sus cuidadores, así como por parte del personal 
sanitario. Se ha descubierto en los métodos no farmacológicos, formas de aumentar el confort, 
el bienestar, así como causan en el niño un aumento de la participación y del sentido de control 
frente al dolor, y mejoran la predisposición al tratamiento (Landier & Tse, 2010; Sencer & 
Kelly, 2007).  
La elección de los métodos no farmacológicos debe ser elegida en base a la elección 
por parte del niño, de la edad de este, su capacidad de comprensión y grado de madurez, el 
estado físico que presenta, el grado de ansiedad, el grado de colaboración activa en la 
intervención, el procedimiento al que sea sometido, el tipo de dolor que presenta (agudo o 
crónico) y la disponibilidad de los diversos métodos (Murat, Gall, & Tourniaire, 2003).  
Las intervenciones no farmacológicas se pueden agrupar en tres categorías, según la 
teoría de los mecanismos de acción (Pillai Riddell et al., 2015): 
 
 




El contexto en que se realiza un procedimiento doloroso en niños, puede modificar la 
expresión conductual y fisiológica del dolor. Las intervenciones que se incluyen en esta 
categoría, serían modificaciones del ambiente para lograr menor angustia y reactividad al dolor. 
Dentro de esta categoría, se puede incluir, facilitar un ambiente menos ruidoso, una 
disminución de la luz ambiental, presencia de olores agradables, así como respetar el sueño de 
los niños. 
Estrategias cognitivas 
Esta categoría, está compuesta por cualquier intervención que se sospecha que tiene un 
mecanismo de acción que repercute en las capacidades de un niño para percibir la experiencia 
del dolor. La principal técnica en esta categoría en la distracción. Esta se definió como 
cualquier procedimiento dirigido a desviar la atención infantil del estímulo doloroso. La 
distracción se puede alcanzar mediante juguetes o medios audiovisuales (observación de 
burbujas, lectura de cuentos, conversación, etc.) (Birnie et al., 2014; Ha & Kim, 2013; Hedén, 
Von Essen & Ljungman, 2009; Koller & Goldman, 2012; Vetri Buratti et al., 2015) o con 
realidad virtual (Das, Grimmer, Sparnon, McRae, & Thomas, 2005; Faber, Patterson, & 
Bremer, 2013; Thrane, 2013). Otra estrategia utilizada en esta categoría es la musicoterapia, ya 
sea mediante instrumentos o mediante la voz de sus padres. La música puede involucrar la 
participación activa del paciente como cantar, escribir canciones o tocar instrumentos 
musicales, así como escucharla a solas. El uso de la música para aliviar el dolor, la ansiedad y 
la depresión es cada vez más popular y sus efectos en la intensidad del dolor y los trastornos 
asociados con éste han sido documentados en diversos estudios (Caprilli et al., 2007; Colwell, 
Edwards, Hernandez, & Brees, 2013; Hartling et al., 2013; Hatem, Lira, & Mattos, 2006; 
Klassen, Liang, Tjosvold, Klassen, & Hartling, 2008; McNair, Campbell-Yeo, Johnston, & 
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Taddio, 2013; Nguyen, Nilsson, Hellström, & Bengtson, 2010; Nilsson, Kokinsky, Nilsson, 
Sidenvall, & Enskär, 2009; Whitehead-Pleaux, Zebrowski, Baryza, & Sheridan, 2007). 
En niños mayores se utiliza la imaginación, animando al niño a visualizar un objeto o 
una experiencia animada. La estrategia de la preparación al procedimiento, consiste en explicar 
al niño los pasos que se van a llevar a cabo durante este, cuya intención es proporcionar al niño 
información para ayudarlo a conocer los objetivos del proceso (Forsner, Norström, Nordyke, 
Ivarsson, & Lindh, 2014; Kline et al., 2010; Weydert et al., 2006; Woragidpoonpol, Yenbut, 
Picheansathian, & Klunklin, 2013). En niños mayores, también se puede utilizar como 
estrategia la interrupción de los pensamientos negativos, en la que el niño repite la palabra 
“detente” o algo similar cuando experimenta dolor o malestar. 
Los niños mayores también pueden entrenar una serie de estrategias cognitivas, para 
aliviar o disminuir el dolor o la ansiedad producida por un estímulo doloroso (Uman et al., 
2013): 
 Autoafirmación positiva: El niño repite una serie de pensamientos positivos (por 
ejemplo: “Puedo hacerlo”, “Pronto finalizará”). 
 Modificación de los recuerdos. Ayuda al niño a convertir recuerdos del procedimiento 
en positivos. 
 Entrenamiento para los padres. Consiste en entrenar a los padres (no al niño) para que 
participen de una de las estrategias cognitivas mencionadas. El objetivo es reducir el 
malestar de los padres y a su vez reducir el dolor o malestar del niño o ambos. 
Estrategias conductuales 
Son intervenciones compuestas por la manipulación directa o indirecta del cuerpo del 
niño por un cuidador. La mayoría de las investigaciones dentro del campo de las medidas no 
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farmacológicas se extienden en este campo. Dentro de este dominio se pueden encontrar 
muchas estrategias (Pillai Riddell et al., 2015): 
 Método madre canguro o contacto piel con piel: esta estrategia se lleva a cabo en 
lactantes. Consiste en colocar al bebe en posición vertical, en el tórax desnudo de su 
cuidador, durante un procedimiento doloroso o para tranquilizarlo después de un 
procedimiento doloroso. Se debe colocar al bebe mínimo 10 minutos antes del 
procedimiento para que esta estrategia sea efectiva (Cignacco et al., 2007; De Lima & 
Carmo, 2010; Johnston et al., 2003; Liu, Zhao, & Li, 2015; McNair et al., 2013). 
 Cubrir con pañales/plegado facilitado: cubrir con pañales es cuando el lactante se 
envuelve de forma segura en una manta para impedir que los miembros del niño se 
muevan excesivamente. El plegado facilitado incluye que el cuidador sostenga 
firmemente al lactante con las manos en la cabeza y los miembros inferiores para 
mantener la posición “de plegado”. El lactante puede o no estar con ropa (Cignacco et 
al., 2007; McNair et al., 2013). 
 Intervenciones no nutritivas relacionadas con la succión: se coge un objeto (pezón que 
no lacta, tetina, chupete) y se coloca en la boca del lactante para estimular 
comportamientos orotáctiles o de succión durante un evento doloroso. Esta 
intervención se puede asociar a la utilización de sustancias con agua o soluciones con 
sabor dulce (Cignacco et al., 2007; McNair et al., 2013). 
 Ingestión de agua: el agua se administra para su ingestión sin un instrumento que incite 
una succión vigorosa (Pillai Riddell et al., 2015). 
 Administración de soluciones con sabor dulce: la administración de pequeñas 
cantidades de soluciones de agua azucarada o sacarosa administradas en la boca, pueden 
aliviar eficazmente el dolor en lactantes menores de un año durante eventos dolorosos 
(Cignacco et al., 2007; McNair et al., 2013; Stevens, Yamada, Lee, & Ohlsson, 2013). 
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 Mecer o coger al niño: el cuidador sostiene al niño o lo mueve suavemente de arriba 
abajo o de un lado a otro, o ambos (Pillai Riddell et al., 2015). 
 Mecido simulado: se coloca al niño en una maquina tipo cuna, que proporciona un 
movimiento de oscilación (Pillai Riddell et al., 2015). 
 Contacto/ masaje: en el caso de los lactantes, el cuerpo es “acariciado” para 
proporcionar algún tipo de contra-estimulación al estímulo nocivo (Cignacco et al., 
2007). La terapia de masajes es practicada por muchas culturas a lo largo del mundo. 
El masaje consiste en la manipulación, aplicando presión al frotar o golpear el tejido 
blando y la piel para estimular la circulación, relajación y alivio del dolor. Las técnicas 
particulares y los grados de presión pueden variar en cada uno de los muchos tipos de 
terapias de masaje. Todos los tipos de terapias de masaje alivian y relajan dolores 
musculares, toda vez que el contacto humano por sí mismo es usualmente benéfico y 
puede reducir el dolor (Field, 2014; Hathaway et al., 2015; Lemanek, Ranalli, & 
Lukens, 2009; Parlak Gürol, Polat, & Akçay, 2010; Thrane, 2013). Algunos de estos 
tipos de masajes son: la reflexología, el Reiki el Shiatsu. 
 Participación paterna estructurada: a los padres se les instruye acerca de las estrategias 
aceptadas para el alivio del dolor sin material de apoyo. Dentro de estas estrategias 
destacamos: mecer, hablar al niño, hacer cosquillas y distraer la atención sin necesidad 
de instrumentos (Pillai Riddell et al., 2015). 
 Voz materna: se utiliza esta técnica principalmente en lactantes, ya que este está 
expuesto a una reproducción de la voz de su madre, lo que ayuda a simular el ambiente 
fetal (Pillai Riddell et al., 2015). 
 Presencia de los padres: no es más que permitir la presencia de los padres durante el 
estímulo doloroso, sin embargo, los padres no interactúan ampliamente con su niño de 
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una manera que se considere que alivie el dolor (Molina et al., 2002; Pillai Riddell et 
al., 2015). 
Estrategias cognitivo-conductuales 
Cualquier intervención que utilice, al menos una de las intervenciones cognitivas 
combinada con una de las intervenciones conductuales anteriores. Se dirigen a ayudar al niño 
a desarrollar y a ampliar las habilidades de superación para controlar el dolor y el malestar y, 
si es apropiado desde el punto de vista del desarrollo, ayudar al niño a comprender cómo los 
pensamientos y las conductas pueden modificar el padecimiento del dolor. Se aplica 
principalmente en niños mayores (Eccleston et al., 2014; Edwards & Edwards, 2010; Kashikar-
Zuck et al., 2012) 
 
8.2 Tratamiento farmacológico 
 
Según la OMS, el uso correcto de los analgésicos aliviará el dolor en la mayoría de los 
niños con dolor persistente debido a enfermedades médicas, y se basa en los siguientes 
conceptos fundamentales (Organización Mundial de la Salud, 2012):  
 Uso de una estrategia bifásica: la OMS recomienda llevar a cabo el tratamiento 
analgésico en dos fases, dependiendo de la intensidad del dolor.  
 Administración a intervalos regulares: si el dolor persiste en el tiempo, la analgesia se 
debe administrar según una pauta horaria, y no “a demanda”, a no ser que el dolor sea 
intermitente e impredecible. Es decir, los niños deben de recibir un tratamiento 
analgésico pautado a intervalos regulares, a los cual se puede añadir “analgesia de 
rescate” si presentan dolor intermitente e intercurrente. 
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 Uso de la vía de administración apropiada: los medicamentos deben administrarse a los 
niños por la vía menos agresiva, menos dolorosa y, más eficaz; siendo la administración 
por vía oral la más cómoda y económica. Cuando no se pueda utilizar la vía oral, la 
elección de las vías de administración alternativas (IV, SC, rectal o subcutánea) debe 
basarse en el juicio clínico, la disponibilidad y las preferencias del paciente. La 
administración intramuscular (IM) es dolorosa y debe evitarse.  
 Individualización del tratamiento: las dosis de analgésicos opioides deben ajustarse de 
forma individual y progresiva hasta que se encuentre la dosis adecuada, basada en la 
respuesta del paciente al fármaco. No hay una dosis única que sea apropiada para todos. 
Lo deseable es establecer una dosis que evite que el niño sienta dolor antes de la 
administración de la siguiente dosis. 
Los tres últimos principios fueron introducidos por la OMS en 1986, junto con el 
concepto de la «escalera analgésica de tres peldaños», que se ha sustituido en los niños por la 
estrategia bifásica. Aunque el número de analgésicos que se pueden utilizar de forma segura 
en los niños es reducido, sigue siendo posible obtener una analgesia adecuada con una 
estrategia bifásica. Dicha propuesta consiste en elegir los analgésicos en función de la 
intensidad del dolor: en niños con dolor leve, se escogerá como opción inicial el paracetamol 
y/o el ibuprofeno, mientras que en niños con dolor moderado a intenso se debe considerar la 
posibilidad de administrar un opioide. 
1) Paracetamol y Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES) 
Son utilizados para el tratamiento del dolor leve-moderado o como coadyuvante de a 
los opiáceos en el dolor intenso, para poder disminuir las dosis de los opiáceos. 
Paracetamol: Inhibe la síntesis de prostaglandinas a nivel del sistema nervioso central, 
aunque no es tan eficaz en neonatos como en niños mayores. Las dosis de paracetamol varían 
en función de la edad del niño. Recién nacidos de 0-29 días la dosis es de 5-10mg/kg cada 6-8 
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horas, lactantes de 30 días – 3 meses la dosis es de 10mg/kg cada 4-6 horas, lactantes de 3 
meses-12 meses y niños de 1-12 años la dosis es de 10-15 mg/kg cada 4-6 horas. Las dosis 
máximas en niños, desde el nacimiento hasta los 12 años, es de 4 diarias (Velasco-Pérez, 2014). 
Ibuprofeno: Bloquea la síntesis de prostaglandinas al inhibir la ciclooxigenasa (Villar 
et al., 2007). La dosis de ibuprofeno, en lactantes de 3-12 meses y niños de 1-12 años, es de 5 
a 10 mg/kg cada 6-8 horas. La dosis máxima diaria es de 40mg/kg/día (Velasco-Pérez, 2014). 
En España su uso no está recomendado para menores de 3 meses (Wold Health Organization, 
2010). 
Metamizol: En España está contraindicado su uso en neonatos y menores de 3 meses, 
ya que no se dispone de experiencia sobre su utilización. A pesar de ello, en el medio sanitario 
se utiliza en base a la experiencia en otros grupos de edad y debido a la ausencia de analgésicos 
de potencia intermedia en recién nacidos (Villar et al., 2007). La dosis empleada en niños es 
de 10-20 mg/kg cada 6-8 horas (Velasco-Pérez., 2014; Wold Health Organization, 2010). 
2) Opioides 
Para obtener una dosis que proporcione un alivio adecuado del dolor con un grado 
aceptable de efectos colaterales, las dosis de morfina o de otros opioides potentes tienen que 
incrementarse gradualmente hasta que sean eficaces. No existe un límite superior para las dosis 
de analgésicos opioides puesto que su efecto analgésico no tiene un "techo", al contrario que 
lo que ocurre con el paracetamol y los AINES. La dosis idónea es aquella que alivia el dolor 
individualmente en cada individuo. La dosis se debe ajustar de manera que entre dosis y dosis 
del analgésico opioide, el niño no sienta dolor, utilizando la menor dosis posible. Para llevar a 
cabo este objetivo se deben de realizar evaluaciones frecuentes sobre la eficacia del analgésico, 
para así ajustarlo de la manera más eficaz (Organización Mundial de la Salud, 2012). 
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Se utilizan para el tratamiento del dolor moderado-intenso relacionado con 
procedimientos diversos, cirugía, ventilación mecánica o situaciones clínicas dolorosas más 
crónicas. Entre los más utilizados están morfina y fentanilo. 
Tramadol: Es un opioide débil que se relaciona con la codeína. Su mecanismo de acción 
incluye la inhibición central de la recaptación de noradrenalina y serotonina y una débil 
afinidad por los receptores µ -opiáceos. Como resultado de ello, tiene un efecto analgésico más 
débil y es menos probable que esté asociado con la depresión respiratoria que otras 
preparaciones opioides fuertes. La dosis oral de Tramadol en niños es 1 a 2 mg/kg cada cuatro 
a seis horas, dosis máxima de 400 mg por día. El Tramadol se prefiere a la Codeína en niños 
con dolor moderado, porque la codeína es ineficaz en aproximadamente un tercio de los 
pacientes (Hauer & Jones, 2016). 
Morfina: Es el opioide potente de primera línea. Ejerce un efecto analgésico por 
activación de los receptores µ. La morfina está disponible en presentación oral, sublingual, 
subcutánea, intravenosa, rectal, y preparaciones intratecales (Hauer & Jones, 2016). 
Fentanilo: Es un opioide sintético, cuya potencia analgésica es de 50-100 veces mayor 
que la de la morfina, presentando un inicio de acción más rápido y de menor duración (Velasco-
Pérez, 2014). Tiene algunas características únicas que lo hacen un opioide útil en el control del 
dolor pediátrico. Se utiliza en niños sometidos a procedimientos invasivos que requieren 
sedación consciente y la analgesia. También está disponible como una preparación 
transmucosa con un rápido inicio de la analgesia en niños sometidos a procedimientos breves 
y dolorosos en los que el acceso intravenoso no está disponible (Hauer & Jones, 2016). El 
fentanilo es el único opioide que está disponible en una forma transdérmica. El parche de 
fentanilo tiene una larga duración de acción, lo que proporciona una analgesia constante y 
prolongada de niños con dolor crónico severo que no pueden tomar medicamentos orales. Estos 
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parches no se pueden utilizar como el opioide inicial para el dolor debido a su largo inicio de 
la acción, y no se pueden utilizar para el dolor agudo debido a su larga vida media, lo cual hace 
que sea difícil valorar la dosis del fármaco (Hauer & Jones, 2016). 
Otros: el uso como analgésicos de otros opioides como metadona, meperidina, 
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9. MARCO TEÓRICO Y JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
9.1 Marco teórico 
 
Los cambios en la expresión y en la experiencia del dolor que se presentan a lo largo de 
la vida, van estrechamente ligadas a la elección de los tipos de herramientas que deben 
emplearse para su medición. 
El modelo de comunicaciones para entender el dolor en la infancia (Craig et al., 1996), 
es un modelo transaccional de dolor que se basa en el modelo de comunicación no verbal de 
Rosenthal. Este modelo expone las manifestaciones y acontecimientos presentes en la 
experiencia dolorosa, formando una compleja secuencia de acontecimientos interdependientes 
(Craig, Korol, & Pillarii, 2002).Es una teoría para entender el dolor en la infancia, que se basa 
en detectar el mayor número de factores sociales que afectan a los niños cuando comunican su 
dolor y angustia, así como determinar los procesos por los cuales los adultos reconocen, 
comprenden y prestan atención a dicho dolor (Craig et al., 1996). Este modelo no se centra 
únicamente en la expresión facial o la comunicación no verbal del dolor, sino que incluye tanto 
las expresiones verbales, como las no verbales del dolor. La evaluación precisa del dolor de los 
niños, depende de una comprensión válida y adecuada de las complejidades de su percepción 
por parte del observador (Craig et al., 1996). 
El modelo tiene cuatro pasos: la experiencia interna, la codificación en los 
comportamientos expresivos (la expresión del dolor o la manera en que la experiencia del dolor 
está codificada en las acciones motrices verbales y no verbales del niño), la decodificación (las 
habilidades que los adultos usan en la evaluación del dolor en lactantes y niños) y la acción (la 
disposición de los adultos para actuar sobre tras la comprensión de lo que está sucediendo al 
niño). 




Figura 64: Modelo comunicativo para entender el dolor de la infancia (Versloot & Craig, 2009) 
 
El primer paso comienza con un estímulo doloroso que desencadena una experiencia 
interna de dolor, que es muy complejo y personal. Múltiples áreas del cerebro y el sistema 
nervioso contribuyen a la experiencia, así como factores cognitivos y sociales. La experiencia 
del dolor refleja la interacción dinámica de la maduración biológica, las experiencias 
personales y propias del dolor, así como la sociabilización del dolor en un contexto cultural o 
familiar. Esto hace que la expresión y la experiencia del dolor tengan unas características 
individuales en cada persona. Es decir, el dolor se ve afectado por influencias intrapersonales 
e influencias contextuales. La interacción entre las etapas biológicas de la vida, las experiencias 
personales con el dolor y la socialización con el dolor influyen en la percepción de éste 
(Hadjistavropoulos & Craig, 2002). En los niños, la percepción del dolor se ve afectada por 
factores intrínsecos, formativos y situacionales. Los factores intrínsecos pueden incluir el 
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programa genético, la maduración biológica, las capacidades psicológicas y los mecanismos 
afectivos, mientras que los factores formativos son influencias familiares y culturales y los 
factores situacionales son estados transitorios y ambientales (Craig et al., 1996). Para que se 
produzca la expresión del dolor se debe de conseguir un nivel determinado en el umbral del 
dolor, el cual está relacionado con el propio individuo y no necesariamente con la gravedad del 
dolor (Craig et al., 2002). 
El proceso de codificación del dolor implica tanto programas verbales como no 
verbales. La codificación del dolor es dependiente del desarrollo. Se ha argumentado que la 
comunicación del dolor puede entenderse mejor desde una perspectiva de adaptación, porque 
las modalidades y efectividad de la comunicación varían con la edad, para satisfacer las 
necesidades cruciales de la supervivencia. En los lactantes y los niños pequeños los procesos 
de maduración neurofisiológica, se van desarrollando lentamente, al igual que las capacidades 
cognitivas que les permiten codificar el mensaje de dolor con el lenguaje. De manera 
complementaria, en la adquisición del lenguaje también reflejan las experiencias de 
socialización del niño en su particular contexto social y cultural. Hasta los 4-5 años, que se 
produce el desarrollo completo del lenguaje, los métodos no verbales, siguen siendo la principal 
herramienta para evaluar el dolor. Anand y Craig argumentaron que los patrones de respuesta 
observados en las diversas etapas de la infancia, representan unos procesos adaptativos 
óptimos, a las demandas situacionales, dentro del alcance de las capacidades del niño. Por este 
motivo es imprescindible describir los mensajes no verbales de expresión de dolor en las 
diferentes etapas de la infancia (Hadjistavropoulos & Craig, 2002). 
Los patrones de reacción observados durante las diferentes etapas de la infancia 
representan adaptaciones óptimas. Dado que las respuestas de dolor en las primeras etapas de 
la vida, se caracterizan más por ser automáticas, que verbales, las herramientas observacionales 
son el único medio para evaluar el dolor. El comportamiento del niño puede ser sensible al 
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contexto familiar o cultural en el que se encuentre, sin embargo, el niño en edades tempranas 
aún carece de los esquemas de engaño necesarios para modular o controlar la expresión de 
otros a través del uso del comportamiento del dolor (Hadjistavropoulos & Craig, 2002). Los 
niños expresan señales de dolor vocalmente (llanto o grito), no vocalmente (expresiones 
faciales, movimiento de las extremidades o posturas) o verbalmente (dependiendo del 
desarrollo del lenguaje). A medida que los niños crecen, de sus años preescolares y del ingreso 
en la escuela, las habilidades de lenguaje emergen y el autoinforme se vuelve progresivamente 
más fiable y válido (Craig et al., 1996). A lo largo del desarrollo del niño los factores sociales 
y contextuales tienen cada vez más influencia sobre la expresión del dolor. A medida que los 
niños van creciendo y en la edad adulta, los individuos adquieren mayor capacidad de 
modulación de la expresión del dolor de manera consciente (Hadjistavropoulos & Craig, 2002). 
El tercer paso es la decodificación del dolor por parte del observador, consistiendo en 
descifrar la información disponible a través del niño, lo cual requiere habilidad tanto en la 
observación como en la interpretación de las fuentes de información pertinentes (Craig et al., 
1996). La codificación del dolor no tiene valor si no es descodificada correctamente por el 
observador. Esto se ve afectado por la claridad del mensaje y el sesgo del observador.  
Se ha observado que comprender el dolor de un individuo implica comprender el impacto de 
diversas influencias socioculturales y formativas, incluyendo la familia, la cultura y el género. 
Las señales producidas por el procesamiento mental de orden superior son más fáciles de 
decodificar que las señales no verbales, mientras que la claridad del mensaje se ve afectada por 
la experiencia del decodificador, la confianza que tiene el decodificador en la persona que envía 
las señales y otras características personales del decodificador. Las características del emisor 
pueden desencadenar actitudes perjudiciales en el observador y provocar una descodificación 
incorrecta (Hadjistavropoulos & Craig, 2002). La decodificación por parte de los adultos, de 
las señales de dolor en los niños, se ve afectada por la sensibilidad del adulto a las señales y la 
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percepción de estas; es decir, el adulto debe prestar atención para detectar y discriminar señales 
de dolor, de otros comportamientos no dolorosos en el niño, así como sus señales, para ser 
interpretado y poder asignar un valor por el decodificador (Craig et al., 1996).  
La cuarta fase del modelo es la acción. El decodificador adulto puede optar por 
intervenir, retirarse o seguir manteniendo dolor. Las opciones del adulto a menudo son 
limitadas debido a influencias ambientales, como la disponibilidad de medicamentos o la 
imposibilidad de detener el tratamiento, además de las creencias y valores personales del 
observador. Las intervenciones pueden ser farmacológicas o no farmacológicas. La retirada del 
estímulo doloroso puede no ser una opción o una posibilidad. Los adultos pueden continuar 
imponiendo dolor si creen que el tratamiento en curso beneficiará al niño o si tienen intenciones 
brutales (Craig et al., 1996). 
En resumen, la experiencia de dolor de los niños, no solo depende de sus 
manifestaciones y la expresión del mismo, sino también de la persona que lo observa e 
interpreta, pudiendo aplicar algo para su resolución o creyendo no necesaria ninguna 
intervención.  
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9.2. Justificación del estudio 
 
El dolor existe desde siempre, no se puede predecir ni definir con precisión. En las 
últimas décadas, el estudio del dolor ha avanzado mucho, se han realizados muchas 
investigaciones sobre la evaluación y sus posibles tratamientos, debido a la preocupación 
constante de los profesionales de la salud. 
A lo largo de la historia se han propuesto diversas definiciones de dolor, lo que viene a 
mostrar la dificultad de realizar una definición exacta del mismo. La más aceptada actualmente, 
es la propuesta por la Asociación Mundial para el estudio del dolor (IASP), “Es una experiencia 
sensorial y emocional desagradable, asociada con daño tisular, real o potencial, o descrita en 
términos de dicho daño”(Grupo de Trabajo de la IASP sobre Taxonomía, 1994). 
En la actualidad expertos clínicos consideran al dolor como la quinta constante vital a 
valorar. Sin embargo, no es evidente como debe ser monitorizado. A partir de la definición de 
dolor, se puede entender que es un concepto subjetivo. Por ello, la expresión verbal por parte 
del paciente de las diversas características del dolor, es la forma óptima de conocerlo. Sin 
embargo, se presenta un problema al evaluar este dolor en los niños de edad preverbal (menores 
de 3 años). En la actualidad nadie duda que los niños sienten dolor, debido a una enfermedad 
o a un procedimiento clínico. La evaluación de este dolor es difícil, ya que es una apreciación 
subjetiva, a lo que se debe añadir la dificultad de verbalización que presentan los niños, así 
como los cambios cognitivos y conductuales que se producen a lo largo de su evolución. 
Los niños que sufren una enfermedad aguda o crónica, así como algún trauma, y que se 
encuentran en condiciones clínicas que precisan su ingreso en una Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos, sufren dolor, no solo derivado de la propia enfermedad, sino también 
derivados de aquellos procedimientos a los que son sometidos. Las fuentes de dolor de estos 
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niños son múltiples: derivadas de la patología primaria (tales como: quemaduras, lesiones 
traumáticas, fracturas, heridas), derivadas de complicaciones de la condición original o nuevos 
problemas como perforación intestinal o anastomosis del intestino causando peritonitis, 
isquemia intestinal, pancreatitis; a causa de otros síntomas, como abscesos, inflamación de la 
piel, infección de heridas, erupciones, prurito; derivado de los sistemas de soporte, 
monitorización y de la inserción de catéteres intravenosos tanto periféricos como centrales, 
drenajes; dolor en las articulaciones, puntos de presión, dolor al realizar un cambio postural, 
etc.(Thorp & James, 2010). 
En la UCIP se realizan múltiples procedimientos invasivos dolorosos. Aunque existe 
un esfuerzo creciente por cubrir las necesidades de analgesia y sedación en los niños sometidos 
a técnicas terapéuticas o diagnósticas dolorosas, la realidad muestra que aún existen 
deficiencias en este campo. El niño ingresado en la UCIP se encuentra en un ambiente hostil, 
separado de su familia, donde los estímulos visuales y auditivos son excesivos, y el trastorno 
del sueño es relativamente frecuente (Molina et al., 2002). Estos niños son susceptibles a 
experimentar ansiedad y sufrimiento causado por el dolor no mitigado, por la incapacidad de 
entender la situación. Existen otros factores que pueden exacerbar la percepción del dolor en 
estos niños como pueden ser la incapacidad para comunicarse, moverse o cambiar de postura; 
presentar diversas sensaciones de sed, hambre, frio, calor, calambres, nauseas; así como 
aburrimiento y falta de distracciones (Thorp & James, 2010). 
Los padres están bajo estrés aún más intenso si sus hijos experimentan dolor, malestar 
o ansiedad. Esta tensión también se refiere a los equipos de salud: el dolor y la ansiedad en los 
niños no controlada puede conducir a reacciones de frustración y rabia en las personas, lo que 
puede causar conflictos laborales (Sociedad Venezolana de Puericultura y Pediatría, 2006). 
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Las respuestas fisiológicas y metabólicas causadas por la presencia de dolor agudo, 
como es el aumento del gasto cardiaco, un mayor consumo de oxígeno, el estado catabólico, la 
secreción de catecolaminas, glucagón y corticoesteroides, así como el retraso en la 
cicatrización son más dañinas en niños y lactantes críticamente enfermos, ya que las tasas 
metabólicas están aumentadas y presentan menos reserva funcional que los adultos. A las 
repuestas fisiológicas se debe añadir las alteraciones conductuales como anorexia, trastornos 
de la motilidad y del sueño, irritabilidad, involución psicológica, y regresión del desarrollo, 
derivados de la presencia de dolor en estos niños1.  
La presencia de dolor en los niños que se encuentran en estado crítico, puede aumentar 
la respuesta al estrés, ya presente derivada de la enfermedad, causada por la incapacidad de 
mantener la homeostasis normal del organismo. La enfermedad probablemente afecte a los 
mecanismos fisiológicos y comportamentales presentes durante el dolor en niños críticos 
respecto a niños sanos. El problema de diferenciar el dolor de otros constructos se suma a la 
complejidad de la evaluación de dolor en los niños no verbales (Ramelet, Abu-Saad, Rees, & 
McDonald, 2004). 
En niños en edad preverbal, el dolor es una experiencia sensorial y emocional que se 
relaciona con la etapa sensoriomotriz de Piaget. Esta etapa, que abarca desde el nacimiento 
hasta aproximadamente los dos años de edad, consiste en la experiencia sensorial inmediata y 
las acciones. La diferencia entre estos niños, y los adultos, es su incapacidad para entender y 
dar sentido al dolor, así como su incompetencia para verbalizar sus experiencias negativas y de 
desarrollar mecanismos de afrontamiento eficaz, lo cual provoca que los niños en edad 
preverbal sean aún más vulnerables al dolor.  
                                                          
1
Extraido de un mesa redonda “Manejo del Dolor en la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos y Neonatología”  cuyos 
integrantes son  Iliana Rojas (Pediatra de UCIP), Huníades Urbina (Pediatra de UCIP), Coromoto Pacheco (Neonatologo), 
Jorge Bonini (Neonatologo) y Francisco Vargas (Neonatologo). 
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El tipo de dolor es importante a la hora de medir este fenómeno. Los niños que están 
ingresados en un UCI Pediátrica pueden presentar tres tipos de dolor: 
El dolor agudo causado por cirugías o procesos invasivos, provoca una respuesta que 
puede durar desde segundos a horas. Este dolor resulta del proceso inflamatorio causado tras 
el daño en un tejido. Estos niños también suelen estar sometidos a dolores derivados de 
procedimientos clínicos propios de la estancia en esta unidad, como pueden ser aspiraciones 
de secreciones por el tubo endotraqueal o por vías respiratorias altas, canalizaciones venosas y 
arteriales, inyecciones IM y/o SC, colocación de dispositivos terapéuticos (tubo endotraqueal, 
sistemas de ventilación no invasiva, sistemas de alto flujo, sonda nasogástricas y/o 
transpilóricas…), control de las pupilas, extracción de los dispositivos terapéuticos, realización 
de radiografías y/o ecografías, medición de la presión arterial no invasiva (Cignacco et al., 
2008; Ramelet et al., 2004; Simons et al., 2003). El dolor crónico cada vez está más presente 
en las unidades de cuidados intensivos pediátricos, esto se debe a que los grandes avances 
terapéuticos han mejorado el pronóstico de vida de enfermedades muy graves, siendo cada vez 
mayor la población ingresada en UCIP con patología crónica, y generalmente con 
pluripatología (pacientes con trasplantes de órganos sólidos, con cardiopatías complejas, 
antiguos prematuros, pacientes con malformaciones congénitas, con cromosopatias…). 
Los profesionales de la salud deben de tener cuidado en el momento en que analizan la 
conducta del dolor de los pacientes que presentan dificultades para comunicarse. Se debe evitar 
en todo momento que la definición propia del dolor se refleje en el paciente. Ya que la 
expresión del dolor es un estado físico y emocional, con influencia cultural y con relación 
directa sobre el afrontamiento y la familia, propia de cada paciente. Evaluaciones cuidadosas 
y exhaustivas son necesarias cuando la comunicación con el paciente puede ser problemática, 
como puede ser el caso de los niños pequeños, que aún no han desarrollado el habla, o niños 
que están cognitivamente deteriorados. 
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La gravedad de la enfermedad, la variedad de patologías, el rango amplio de edad de la 
población pediátrica y diferentes tipos de dolor, son otros factores que pueden afectar a las 
respuestas al dolor fisiológicas y de comportamiento, añadiendo a la complejidad de la 
evaluación del dolor, en los niños críticamente enfermos 
Los profesionales sanitarios, más concretamente las enfermeras, son los encargados de 
adelantarse a estas experiencias dolorosas, así como de su valoración continua en los pacientes. 
Para administrar el tratamiento más idóneo, es imprescindible realizar una monitorización 
continua de la presencia e intensidad del dolor, así como su registro en la historia clínica. Varios 
estudios indican que la importancia real que la enfermería otorga a la evaluación del dolor 
como primer paso esencial para aliviar el dolor infantil. Sin embargo, en estos estudios se indica 
la falta de unificación de criterios para la evaluación del dolor, así como la escasez o falta de 
registro del mismo en la documentación clínica del paciente. En ambos estudios las enfermeras 
están de acuerdo en la necesidad de una herramienta para evaluarlo, y que esta herramienta 
debe ser elegida en función de la edad y del desarrollo del niño (Jacob & Puntillo, 1999; Ponsell 
Vicens, 2012). 
Para detectar el dolor en niños, pueden servir de ayuda tres componentes, dependiendo 
de la edad del paciente y de sus capacidades de comunicación: el componente cognitivo o 
autoinforme, el componente comportamental o conductual y el componente fisiológico. En la 
actualidad existen diversos instrumentos para detectar el dolor en niños de edades 
comprendidas entre el nacimiento y la adolescencia.  
En el momento de elegir la herramienta adecuada es vital escoger aquellas que estén 
validados psicométricamente para la población pediátrica y para el tipo de dolor que presente 
el paciente. No hay ningún instrumento de medición de la intensidad del dolor, que sea 
adecuado para todas las edades o todos los tipos de dolor (Mazur, Radziewicz Winnicki, & 
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Szczepański, 2013). Según la OMS (Organización Mundial de la Salud, 2012), la elección de 
las escalas y de los instrumentos de medición del dolor debe ser guiada por los siguientes 
criterios:  
 Debe ser apropiado para la edad, nivel de desarrollo y contexto sociocultural, y abarcar 
todas las dimensiones del dolor persistente en niños.  
 Debe ser fácil de explicar y fácil de entender para el niño, sus padres o cuidadores y los 
profesionales sanitarios.  
 El proceso de puntuación debe ser fácil, breve y rápido.  
 Los datos obtenidos se pueden registrar y se interpretan con facilidad. 
 Está fácilmente disponible y es barato. 
 Requiere material o equipo mínimo (papel, lápices, colores, etc.). 
 Es reutilizable y se desinfecta fácilmente. 
 Se transporta con facilidad. 
 Está respaldado por datos científicos (validez, fiabilidad, respuesta al cambio, 
interpretabilidad y factibilidad establecida mediante la investigación). 
 Fiabilidad: Obtención de puntuaciones mantenidas por el mismo dolor, 
independientemente del momento de la determinación, el evaluador, la edad, el sexo y 
el nivel cognitivo del paciente. 
 Validez: medida del dolor y no de otros datos semiológicos (ansiedad, estrés, 
depresión). 
 Ha sido probado en muchos idiomas y culturas y se utiliza ampliamente. 
 Disponible con instrucciones en varios idiomas. 
La descripción que se ha hecho en páginas anteriores recoge numerosas escalas, figuras, 
imágenes, y métodos de valoración del dolor que las enfermeras y otros profesionales han 
diseñado y publicado, en otros países y en otros contextos asistenciales. Sin embargo, en 
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nuestra experiencia asistencial disponemos de escasas herramientas, porque o bien las 
desconocemos, o bien se mezclan, se usan traducidas directamente, sin ningún proceso de 
validación tras la traducción, o se mezclan, parte de una y de otras y por lo tanto sin aportar 
rigor ni normalización a la valoración del dolor en la infancia y aún es menor en el casos de los 
niños y niñas que aún no saben hablar. 
Con este estudio se quiere detectar cual son las cambios comportamentales y 
fisiológicos, que llevan a las enfermeras asistenciales a creer que sus pacientes menores de 3 
años tienen dolor.  
Tras estos resultados se podrá valorar cual es la herramienta más idónea para evaluar el 
dolor, pudiendo así seguir la recomendaciones de la OMS sobre el uso de estos instrumentos. 




















CAPÍTULO II: OBJETIVOS 
 
1. OBJETIVOS 
1.1 Objetivo general 
 
 Conocer las diversas categorías que son más utilizadas por las enfermeras para valorar 
el dolor en niños, en edad preverbal, ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos (UCIP). 
 
1.2 Objetivos específicos 
 
 Revisar las escalas de valoración del dolor para niños menores de 3 años validadas en 
nuestro país. 
 Desarrollar un cuestionario para el análisis de las diferentes categorías que influyen en 
la valoración del dolor en pacientes menores de 3 años, ingresados en una UCIP, por 
parte de las enfermeras. 
 Conocer la formación, con respecto al dolor, que tienen las enfermeras que trabajan en 
la UCIP. 
 Describir las herramientas que utilizan habitualmente las enfermeras para evaluar el 
dolor en niños preverbales. 
 Comparar los resultados obtenidos en el cuestionario, con las escalas de valoración del 




 Determinar si existe asociación entre la experiencia profesional en pediatría del 
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CAPÍTULO III: METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 
 
1. MÉTODO 
1.1 Diseño del estudio 
 
Estudio observacional descriptivo, cuantitativo, multicéntrico. El estudio se compone 
de tres fases: 
 Fase primera: Se llevara a cabo una exhaustiva revisión bibliográfica a partir de la cual 
se detallaran las categorías presente en la literatura que se ven modificadas con la 
presencia de dolor en niños en edad preverbal. También se realizara una detallada 
revisión de la literatura sobre las escalas de valoración del dolor en niños ingresados en 
UCIP, precisando cuales de ellas están traducidas y validadas en España. 
 Fase segunda: Construcción de un cuestionario que permita recoger y analizar 
categorías que utilizan las enfermeras para valorar el dolor en niños ingresados en una 
UCIP menores de tres años. 
Esta fase se subdividirá en varias partes: 
 Generación de ítems y dimensiones del cuestionario. 
 Realización de un estudio piloto: Realizaremos un pre-test a 25 expertos enfermeros 
que estén en la actualidad trabajando en una UCI pediátrica y que tengan más de 5 años 
de experiencia en dicha unidad. Realizando un análisis descriptivo de las variables y 
valorando la aceptabilidad y claridad del contenido. 
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 Elaboración del cuestionario definitivo. 
 Administrar el cuestionario definitivo. 
 Fase tercera: Análisis de las categorías identificadas a través del cuestionario. 
 
1.2 Ámbito de estudio 
 
Este estudio se ha desarrollado en las Unidades de Cuidados Intensivos Pediátricos de 
los hospitales públicos de la Comunidad Autónoma de Madrid: Hospital Universitario Ramón 
y Cajal, Hospital Universitario Niño Jesús, Hospital General Universitario Gregorio Marañón, 
Hospital Universitario La Paz y Hospital Universitario 12 De Octubre. 
 
1.3 Población de estudio 
 
La población de estudio de este trabajo de investigación son las enfermeras que 
desarrollan su trabajo en la UCIP de los hospitales públicos de la comunidad de Madrid 
(Hospital Ramón y Cajal, Hospital Niño Jesús, Hospital Gregorio Marañón, Hospital La Paz y 
Hospital 12 De Octubre). La encuesta es administrada a la totalidad de la población de estudio 
que cumplan los criterios de selección, seleccionadas en función de su trabajo en UCIP en la 
comunidad de Madrid. 
El número de enfermeras de la UCIP de los hospitales participantes en este estudio 
durante el desarrollo de la investigación es de 196. Se ha calculado el tamaño muestral de 118 
enfermeras, con un nivel de confianza de 95% y un nivel de error del 5%, una precisión del 3% 
y una perdida proporción de perdidas esperadas de un 15%.  
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Debido a que la población de estudio es muy conocida y limitada, se opta por no utilizar 
ninguna técnica de muestreo, permitiendo participar a la totalidad de las enfermeras. 
1.3.1 Criterios de inclusión y exclusión 
 Criterios de inclusión:  
 Enfermeras/os que trabajen en una unidad de cuidados intensivos pediátricos de 
los hospitales citados anteriormente. 
 Criterios de exclusión: 
 Enfermeras que desarrollen una función diferente a la función asistencial. 
 
1.4 Variables de estudio 
 
Las variables categóricas que se estudiaron fueron:  
 Sociodemográficas: Edad y sexo. 
 Años de experiencia profesional.  
 Años de experiencia en pediatría. 
 Formación académica 
 Formación relacionada con el dolor. 
 Variables del cuestionario posteriormente citadas 
La variable sociodemográfica de sexo esta descrita como una variable cualitativa 
ordinal dicotómica, hombre/mujer.  
La variable edad es descrita mediante una variable cualitativa ordinal politómica, 
categorizándose en 4 grupos: 20-30 años, 30-40 años, 40-50 años, >50años. 
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En relación a los años de experiencia profesional y a los años de experiencia profesional 
en pediatría, ambas variables son descritas mediante una variables cualitativas ordinal 
politómicas, segmentándose en 4 grupos: <2años, 2-5 años, 5-10 años, >10 años. 
Respecto a la formación académica se utilizan variables cualitativas ordinal 
politómicas, dividas en 4 grupos: diplomatura, master, especialista, otros. 
En estas variables parecía importante conocer el nivel de formación relacionada con el 
dolor, asignado para ellos variables cualitativas ordinal dicotómicas: si/ no. En este aportado si 
la respuesta es “si” se permite añadir una variable cualitativa nominal sobre el contexto en que 
se llevó a cabo la formación sobre el dolor. 
La última variable que se añade, es sobre la utilización de herramientas para medir el 
dolor en pacientes menores de dos años, medida mediante una variable cualitativa ordinal 
dicotómica: si/no. Si la respuesta es “si” se añade una variable nominal ¿Cuál?. 
 
1.5 Herramienta de recogida de datos: El cuestionario 
 
1.5.1 Dimensiones fisiológicas y conductuales  
Se realiza una búsqueda bibliográfica en las diferentes bases de datos PubMed, BVS, 
CINHAL, PsycINFO, EBSCOhost, Web of Science, Science Direct, Scielo, sobre las 
alteraciones corporales que se producen cuando un niño presenta dolor. Las modificaciones 
que se producen son las siguientes: llanto, alteración de la expresión facial, alteración del 
movimiento, alteración del estado vigila-sueño, alteraciones fisiológicas y modificaciones 
bioquímicas. 
El llanto es un reflejo de la intensidad de la agresión, sin embargo, este parece 
relativamente inespecífico. No obstante el llanto representa una sensación relativamente 
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inespecífica y grosera de daño debido a una agresión, cuyo objetivo es llamar la atención y 
despertar la preocupación de las personas que le cuidan. En la década de 1960, se sugirió que 
los recién nacidos pueden llorar diferentes maneras dependiendo de la causa. Sin embargo, 
estudios recientes mostraron que sus características no dependen de la causa de la angustia, 
sino más bien su intensidad (Bellieni, 2012; Burton, 2007). El llanto se puede clasificar según 
sus propiedades espectrográficas y según el disconfort que provoca, siendo diferente si es 
causado por hambre, dolor u otra circunstancia. Sin embargo, se debe tener en cuenta que el 
llanto cambia su mecanismo normal o tono, en circunstancias como hiperbilirrubinemia, 
meningitis o afectación neurológica (Álvarez, 2000), así como no puede ser valorado en niños 
que presenten intubación endotraqueal (Beacham, 2004). Sin embargo la ausencia de llanto, se 
debe de interpretar con cautela, ya que podría ser indicativo de empeoramiento y falta de 
energía para llorar, y no como un indicativo de ausencia de dolor (Beacham, 2004) 
Las muecas debidas al dolor o a lesiones tisulares presentan un elevado nivel de 
sensibilidad para detectar la presencia de dolor, pudiendo aportar una información más 
específica que el llanto. La expresión facial de los niños varía dependiendo del estado 
emocional en el que se encuentre (sorpresa, dolor, tristeza, placer), siendo esta respuesta la más 
natural que se puede manifestar, al no verse relacionada con los procesos de aprendizaje 
(Álvarez, 2000). Los procedimientos de carácter invasivo han demostrado una configuración 
relativamente específica de la actividad facial desde el nacimiento y lactancia, siendo 
congruentes con las observaciones realizadas en niños mayores, adultos y personas de edad 
avanzada. En la revisión de la literatura realizada por Beacham (2004) indica que las 
expresiones faciales que se modifican en presencia de dolor en los pacientes pediátricos son: 
ceño fruncido, muecas, tensión en los músculos faciales, abultamiento de la frente, presencia 
de ojos apretados, surco nasolabial marcado. Este mismo autor indica la necesidad de una 
amplia formación del observador para poder realizar la descodificación de la expresión facial 
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como medida para evaluar el dolor. En la actualidad existen escalas validadas y con bastante 
experiencia clínica, que se basan únicamente en la observación en la expresión facial para 
evaluar el dolor en niños. La NFCS es un instrumento que analiza diez indicadores faciales: 
abultamiento de la frente, apretar los ojos, surco nasolabial, labios abiertos, la boca estirada 
(horizontal o vertical), fruncir labios, lengua tensa y la barbilla temblorosa y protrusión de la 
lengua (Craig, Hadjistavropoulos, Grunau, & Whitfield, 1994; Grunau et al., 1998; Grunau & 
Craig, 1987; Peters et al., 2003). El instrumento CFC es una adaptación de la NFCS, para niños 
entre 1 y 5 años; este se basa en 13 acciones faciales: cejas hacia abajo, entrecerrar los ojos, 
apretar los ojos, parpadear, abultamiento fosa nasal, arrugar la nariz, surco nasolabial, levantar 
la mejilla, los labios abiertos, aumento del labio superior, caída esquina de labios, y estirar la 
boca horizontal y vertical(Gilbert et al., 1999). 
La reacción de comportamiento más primitiva del ser humano frente a un estímulo 
doloroso es el reflejo de retirada, siendo estos movimientos más específicos e indicativos de la 
localización del dolor a medida que el niño va siendo más mayor. En niños pequeños estas 
reacciones se caracterizan por patrones globales de debilidad de los miembros, acurrucamiento, 
cierre de puños, adquisición de una posición fetal y arqueamiento de la espalda y cuello, entre 
otros. En niños mayores un aumento de la actividad puede estar indicando dolor, estando 
presente a su vez la rigidez del tono muscular. Esta rigidez se observa viendo los puños de las 
manos y los dedos de los pies apretados (Hummel & van Dijk, 2006). Se han descrito como 
indicadores del dolor en los niños mayores comportamientos como patadas, rigidez del tronco, 
brazos y piernas, retirada de la extremidad afectada (Beacham, 2004). Estos comportamiento 
suelen ser relativamente indiscriminados de forma que el observador no puede obtener mucha 
información sobre el origen del dolor (Craig, Korol & Pillarii, 2002).  
En el estudio desarrollado por Ramelet y cols. (2006) manifiestan que las alteraciones 
conductuales causadas por la presencia de dolor en niños entre 0-9 meses son: ceño fruncido, 
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temblor de la mano, estiramiento bucal horizontal, movimientos de las piernas, boca cerrada 
apretada, movimientos de las piernas, ojos cerrados, llanto débil, movimientos en sacudidas 
con la cabeza, y pies en posición de hiperextensión. Sin embargo en las grabaciones de los 
pacientes del estudio, no observan movimientos de brazos y torso, así como, flexión de pies 
como indicativos de dolor. 
El estado de sueño-vigilia es de vital importancia en la evaluación del dolor en lactantes, 
ya que este hecho influye en la capacidad del niño para responder a la estimulación. Por lo 
tanto, independiente si este estado está incluido en la herramienta utilizada para evaluar el 
dolor, la enfermera debe conocer este dato, para poder identificar la respuesta y adaptación del 
lactante a eventos nocivos. Es decir, cuando él bebe está despierto, la respuesta ante estímulos 
dolorosos suele ser más activa y vigorosa. Los bebes prematuros después de un estímulo 
doloroso, suelen entrar un sueño profundo, por el elevado gasto de energía; sin embargo los 
lactantes a término tras un procedimiento doloroso suelen permanecer despiertos, alerta. Se ha 
descrito que lactantes sometidos a dolor severo postoperatorio, permanecen más del 50% de 
tiempo despiertos, presentando de manera ocasional periodos de sueño tranquilo. En niños 
mayores y adultos el dolor agudo causa la privación del dueño, y cuando este se alivia, 
presentan un sueño normal (Beacham, 2004). 
Como se ha comentado anteriormente los principales parámetros fisiológicos que se 
modifican con la presencia de dolor son: frecuencia cardiaca, tensión arterial, frecuencia 
respiratoria y patrón respiratorio, sudoración palmar y corporal, presión parcial de oxigeno 
transcutáneo, aumento de la presión intracraneal, nauseas, vómitos y midriasis (Bellieni, 2012; 
Cong et al., 2013; Franck & Miaskowski, 1997; Vidal et al., 2005).  
La frecuencia cardiaca es una medida periférica de la actividad del corazón, reflejada 
como el número de pulsaciones por unidad de tiempo. Es un índice de reactividad fisiológica 
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que acompaña al miedo, la ansiedad, o el malestar general. La frecuencia cardiaca se ve 
aumentada tanto en neonatos, como niños mayores, con la presencia de dolor, entendido este 
desde una perspectiva tanto física como emocional (Arif-Rahu, Fisher, & Matsuda, 2012; 
Drendel et al., 2011; Gibbins et al., 2008). En la revisión de la literatura que realiza Beacham 
(2004) indica que en los lactantes habitualmente se ve incrementada la frecuencia cardiaca por 
la presencia de un evento doloroso, al igual que la presión arterial, la presión intracraneal y la 
sudoración palmar. En neonatos prematuros o enfermos, generalmente se ha observado 
respuestas más débiles y desorganizadas (Field, 1984; Porter, 1993), llegando incluso a 
observar bajadas de frecuencia cardiaca en presencia de dolor (Gómez, 2014). Poter ha descrito 
el tono vagal como respuesta directa de control del sistema nervioso parasimpático, y como 
posible indicador de estrés y disconfort (McGrath & Unruh, 2007). Sin embargo, existen 
estudios en los que se encuentran diferencias significativas en la frecuencia cardiaca entre 
situaciones de dolor y de no dolor (Ramelet et al., 2006) 
Esta medida no se debe de valorar de manera aislada, ya que la frecuencia cardiaca 
también puede sufrir modificaciones debido a mecanismos fisiológicos complejos (como 
hipertermia, hipotensión) o inducido por fármacos. 
Las variaciones de la frecuencia cardíaca y la presión arterial son actualmente los 
indicadores de dolor únicos usados para determinar la necesidad de analgesia y sedantes 
durante la administración del bloqueante neuromuscular agentes. Un aumento en la línea de 
base o aumento excesivo de la frecuencia cardíaca y / o la presión arterial con una 
manipulación, podría indicar la necesidad de analgesia o sedación adicional. La experiencia 
sugiere que estos parámetros es más útiles cuando se tiene una monitorización continua en el 
tiempo (Hummel & van Dijk, 2006). 
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Los niveles de SatO2 disminuyen en situaciones en las que realizan procedimientos que 
provocan dolor, como punción lumbar (Gibbins et al., 2008; Porter, Miller & Marshall, 1987) 
, circuncisión (Williamson & Williamson, 1983) e intubación (Kelly & Finer, 1984) Esto puede 
deberse a los cambios que se producen en la ventilación, o debidos a la vasoconstricción 
producida por el estrés, como ocurre durante la manipulación de los neonatos o de prematuros 
(Gómez, 2014). En la revisión de la literatura realizada por Beacham (2014) corrobora la 
disminución de la saturación de oxigeno antes un evento doloroso, así como directamente 
proporcional la disminución de PaO2 arterial. Se debe tener en cuenta que es una medida de la 
oxigenación a través de la hemoglobina periférica, que puede verse afectada por otros factores 
de confusión, sobre todo en niños en estado crítico (McGrath & Unruh, 2007). Además en los 
niños que experimentan dolor de larga duración la saturación de oxigeno se mantiene en cifras 
normales. 
La sudoración palmar se produce como resultado de la excitación neurofisiológica, 
como consecuencia de un aumento de la actividad de sistema nervioso simpático que se 
produce durante la realización de un proceso causante de dolor, midiéndose como 
conductividad en las manos o en los pies (Hummel & van Dijk, 2006). Varios estudios 
analizaron la cantidad de sudor o glándulas sudoríparas activas en la palma de la mano de los 
neonatos, mientras se les realizaba la punción del talón (McGrath & Unruh, 2007).  
Durante y posteriormente a un evento doloroso se pueden medir variaciones 
bioquímicas del organismo, como aumento de la secreción de catecolaminas (es decir, 
norepinefrina), glucagón, cortisol, adrenalina y noradrenalina, concentración plasmática de 
endorfinas, de ACTH, de GH; y la disminución de prolactina, de insulina, provocando 
hiperglucemia (Álvarez, 2000; Anand & Aynsley-Green, 1988; Arif-Rahu et al., 2012; Franck 
& Miaskowski, 1997; Narbona López el al., 2008; Weatherstone et al., 1993) 
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El sistema corticosuprarrenal ha sido estudiado en relación al estrés, sobre todo en 
adultos y en menor medida en los lactantes y niños. Se ha observado un aumento de los niveles 
plasmáticos de cortisol en la saliva derivados del estrés causado por un proceso doloroso como 
la circuncisión y la isoinmunización. Sin embargo la liberación de cortisol no es especifica del 
dolor, ya que se ha observado en muchas situaciones hostiles (McGrath & Unruh, 2007). 
La insulina es una proteína secretada por las células beta del páncreas. Se ha observado 
que en neonatos sometidos a un estímulo doloroso, con sedación mínima se produce una 
supresión de la insulina, provocando hiperglucemias como respuesta al estrés (Bouwmeester 
et al., 2001; Goldman & Koren, 2002). 
El glucagón es un polipéptido secretado por las células alfa de los islotes de Langerhans. 
Se han realizado varios estudios en los cuales se observa que en los recién nacidos sometidos 
a una intervención quirúrgica con mínima cantidad de anestesia, se producen un aumento en la 
liberación de glucagón (Goldman & Koren, 2002). 
Los expertos clínicos recomiendan el uso los indicadores fisiológicos junto con otros 
más específicos como puede ser la expresión facial (Büttner & Finke, 2000; Cong et al., 2013). 
Otra limitación de estos indicadores se puede presentar en niños con enfermedades específicas 
o que presentan una alteración neurológica (Bellieni, 2012). Por ello es necesario el estudio 
cuidadoso en estos casos, ya que suelen aparecer patrones diferentes frente al dolor (Craig et 
al., 2002) 
1.5.2 Diseño del cuestionario 
El cuestionario fue el método elegido para la obtención de información sobre los 
indicadores fisiológicos y comportamentales que son más utilizadas por las enfermeras de la 
UCIP para valorar el dolor, en niños en edad preverbal ingresados en la Unidad de Cuidados 
Intensivos Pediátricos (UCIP).  
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Se ha realizado una revisión narrativa mediante la búsqueda se artículos en las bases de 
datos PubMed, CINHAL, PsycINFO, EBSCOhost, Web of Science, Science Direct, Scielo, 
LILACS, Biblioteca Cochrane Plus, DIALNET y la Biblioteca Virtual en Salud. La búsqueda 
se limitó a los idiomas inglés y español, sin establecer límite temporal en los artículos 
publicados, debido a la especifidad del tema. Fueron utilizadas como palabras clave: cuidados 
intensivos pediátricos, enfermeras, percepción del dolor, dolor y medición de dolor (en inglés: 
intensive care units, pediatric; nurses; pain perception pain; pain measurement), verificadas 
previamente como términos DeCS y/o MeSH. Para la combinación de términos se utilizaron 
los operadores booleanos AND (y), OR (o) y NOT (no). Se encuentran 5 artículos que se basan 
en la opinión y percepción de las enfermeras sobre las variaciones comportamentales y 
fisiológicas que las enfermeras evalúan referente al dolor en niños (Coffman et al., 1997; 
Howard & Thurber, 1998; Jones, 1989; Maloni, Stegman, Taylor, & Brownell, 1986; Pigeon, 
McGrath, Lawrence, & MacMurray, 1989).  
Estos artículos, cuatro de ellos se basan en pacientes neonatales, y solo uno trata sobre 
el dolor en pacientes pediátricos. Además solo un artículo (Howard & Thurber, 1998) utiliza 
un cuestionario reglado, según especifica, el cual no se encuentra en las bases de datos por 
proceder de una tesis doctoral no publicada, , y que a pesar de los esfuerzos ha sido imposible 
de obtener. 
Por ello se decide crear un cuestionario, ya que es una de las técnicas de recogida de 
información más empleada en investigación, siendo un método poco costoso, que permite 
llegar a mayor número de enfermeras, en este caso, y permite realizar el análisis de lo que 
opinan. Como ya se conoce, el cuestionario es un instrumento utilizado para la recogida de 
información, diseñado para poder cuantificar y universalizar la información y estandarizar el 
procedimiento de la entrevista, pudiendo medir cuantitativamente unos datos no observables. 
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Su finalidad última es la comparabilidad de la información (León & Monetro, 2015; Martín 
Arribas, 2004). 
Por los motivos explicados previamente se decide elaborar un cuestionario Ad Hoc, 
desarrollado por la investigadora: “Cuestionario sobre valoración de la importancia que las 
enfermeras asignan a las distintas variables del dolor, en pacientes pediátricos menores de 3 
años”. 
La elaboración del cuestionario definitivo administrada a la población de estudio ha 
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1.6 Consideraciones éticas 
 
Los Comités de Ética de los hospitales donde se desarrolló la investigación, aprobaron 
dicho estudio (ANEXO I, II, III, IV y V). Todos los participantes fueron informados sobre el 
propósito del estudio, así como se les aseguró confidencialidad y anonimato en sus respuestas. 
Se pidió a los participantes que no indicaran nombre o firma, en ninguna parte del cuestionario 
Esto fue informado mediante un consentimiento informado (ANEXO VI), que se entregaba 
junto con el resto de documentación. El consentimiento por parte del participante se asumía si 
mediante su cumplimentación y posterior entrega del cuestionario. 
 
1.7 Proceso seguido para la recogida de datos 
 
El cuestionario fue suministrado en cada una de las Unidades de Cuidados intensivos 
Pediátricos de los hospitales anteriormente nombrados, entre octubre 2015 y enero de 2016. En 
cada una unidad existía una figura de referencia del proyecto, una enfermera, en activo en ese 
momento en dicha unidad, que se encargaba de repartir los cuestionarios. Se puso un buzón de 
cartón, donde se debían depositar las encuestas una vez cumplimentadas. Dicho buzón se puso 
en un punto de fácil acceso y fácil localización, lugar elegido por la persona de referencia, 
siendo esta conocedora de su punto de trabajo. En todas las unidades se dio un plazo de un mes 
para la recogida final del estudio. 
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2. ANÁLISIS DE LOS DATOS 
 
El procesamiento y análisis de los datos se llevó a cabo mediante el programa 
estadístico SPSS v.20. 
 
2.1 Análisis descriptivo 
 
En el análisis descriptivo se extrajeron medidas de frecuencia en las variables 
categóricas (sociodemográficas) y medidas de tendencia central, dispersión y simetría (media, 
intervalos de confianza, media recortada al 5%, mediana, varianza, desviación típica, valores 
mínimos y máximos, asimetría y curtosis) en las variables de intervalo (resultados del 
cuestionario). 
El tratamiento estadísticos de las variables con respuesta tipo Likert con cinco posibles 
valores, se ha desarrollado según las recomendaciones de la bibliografía (Baggaley & Hull, 
1983; Brown, 2011; Maurer & Pierce, 1998; Vickers, 1999). Estas respuestas se ponderan del 
1  al 5, siendo: 1, “Muy en desacuerdo”; 2, “En desacuerdo”; 3, “Ni en desacuerdo, ni en de 
acuerdo”; 4, “De acuerdo”; y  5, “Muy de acuerdo”. 
Para evaluar la normalidad de la distribución de las variables, se emplearon métodos 
visuales (gráficos Boxplot, gráficos Q-Q normal e histogramas). 
 
2.2 Análisis inferencial 
 
Se realizó el análisis inferencial para investigar la posible asociación entre la 
experiencia profesional en pediatría del encuestado (EXP2) y los resultados en cada una de las 
dimensiones del cuestionario. La variable EXP2 es una variable cualitativa con cuatro posibles 
valores (<2 años, 2-5 años, 5-10 años y > 10 años) y las dimensiones del cuestionario se 
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consideran como variables cuantitativas. Por ello, el test apropiado para analizar la asociación 
entre estas variables es el ANOVA. Por consiguiente, se realizó en análisis previo de la 
homocedasticidad u homogeneidad de las varianzas, mediante el test de Levene. Existen dos 
variables (SUEÑ_TOT y MOV_TOT) en las que no se dan los requisitos de homocedasticidad 
(ya que, presentan p<0.05), en las que se realizan los test de Welch y para el análisis post-hoc 
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CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
 
1. REVISIÓN SISTEMÁTICA DE LAS ESCALAS DE VALORACIÓN DEL 
DOLOR EN LA INFANCIA VALIDADAS 
 
Se ha realizado una revisión exhaustiva de la literatura, mediante la búsqueda de artículos 
en las bases de datos PubMed, CINHAL, PsycINFO, EBSCOhost, Web of Science, Science Direct, 
Scielo, LILACS, Biblioteca Cochrane Plus, DIALNET y la Biblioteca Virtual en Salud. La 
búsqueda se limitó a los idiomas inglés y español, sin acotar límite temporal en el pasado, hasta 
octubre de 2016. Se utilizaron como palabras clave: método madre-canguro, prematuro, luz, ruido, 
recién nacido y dolor (en inglés: intensive care units, pediatric; pain measurement; reability and 
validity; infant, child preschol, newborn), verificadas previamente como términos DeCS y/o MeSH. 
Así mismo fueron utilizados algunos términos libres que, aun sin ser descriptores DeCS, se 
consideraron de vital importancia para ampliar la búsqueda (como por ejemplo: “scale pain”). Para 
la combinación de términos se utilizaron los operadores booleanos AND (y), OR (o) y NOT (no). 
Se encontraron los siguientes resultados sobre de los estudios de validación de las diferentes 
escalas dolor en niños menores de 3 años. 









EDAD TIPO DE DOLOR ESTUDIOS DE VALIDACIÓN Países DE 
VALIDACIÓN 
 











Dolor agudo causado 
por procedimientos, 




- Development and validation of the ABC pain scale for healthy full-
term babies (Bellieni et al.,2005). 





Alder Hey Triage 






16 años, en 
el triaje de 
urgencias 
 
Valorar eficacia de la 
analgesia 
 
- Validation of the Alder Hey Triage Pain Score (Stewart et al., 2004). 
- Reliability of a new observational pain assessment tool AHTPS 
designed for pediatric triage, compared to the reliability of standard 















de 23-32 SDG 
 
Dolor agudo causado 
por procedimientos 
 
- Initial validation of the Behavioral Indicators of Infant Pain (BIIP) 
(Holsti & Grunau, 2007). 
- Is it painful or not? Discriminant validity of the Behavioral Indicators 
of Infant Pain (BIIP) scale (Holsti, Grunau, Oberlander, & Osiovich, 
2008). 
- Differences between uni-and multidimensional scales for assessing 




















- Validity and reliability of the Behavioural Observational Pain Scale 
for postoperative pain measurement in children 1-7 years of age 




Bernese Pain Scale 










Dolor derivado de 
procedimientos en 
neonatos sometidos 
o no a ventilación 
mecánica 
 
- Pain assessment in the neonate using the Bernese Pain Scale for 
Neonates (Cignacco et al., 2004). 
- Measures for the assessment of pain in neonates as well as a 
comparison between the Bernese Pain Scale for Neonates (BPSN) 





































- Development of an observational scale for assessment of 
postoperative pain in infants (Büttner et al., 1998). 
- Analysis of behavioural and physiologicalparameters for the 
assessment of postoperative analgesic demand in newborns, infants 
and young children: a comprehensive report on seven consecutive 
studies (Büttner & Finke, 2000). 
- A comparison of postoperative pain scales in neonates 










- Cross-validation of the children’s and infants’ postoperative pain 
scale in Brazilian children (Alves et al., 2008). 
- A prospective comparison of post-surgical behavioral pain scales in 














agudo y dolor 
prolongado, en niños 





- Assessing distress in pediatric intensive care environments: the 
COMFORT scale (Ambuel et al., 1992). 
-Optimal sedation of mechanically ventilated pediatric critical care 
patients (Marx et al., 1994). 
- A simultaneous comparison of three neonatal pain scales during 
common NICU procedures (Blauer & Gerstmann, 1998). 
- Quelle échelle de sédation analgésie utiliser en réanimation 
pédiatrique? Étude comparative prospective (Nolent, Nanquette, 
Carbajal, & Renolleau, 2006). 
- Interrater reliability of the COMFORT Scale (Bear & Ward-Smith, 
2006).  
- COMFORT scale: a reliable and valid method to measure the amount 
of stress of ventilated preterm infants (Wielenga, De Vos, de Leeuw, 
& De Haan, 2004) 
- Measurement of pain in premature infants with a gestational age 
between 28 to 37 weeks: Validation of the adapted COMFORT scale 
(Caljouw et al., 2007) 
-A comparison of pain measures in newborn infants after cardiac 












- The efficacy of the COMFORT score and pain management protocol 
in ventilated pediatric patients following cardiac surgery (Abou Elella 










en niños NO 
sometidos a 
ventilación 
mecánica. Nivel de 
sedación en niños 
intubados. 
 
- The reliability and validity of the COMFORT scale as a postoperative 
pain instrument in 0 to 3-year-old infants (van Dijk et al., 2000). 
- Assessment of sedation levels in pediatric intensive care patients can 
be improved by using the COMFORT "behavior" scale (Ista, van Dijk, 
Tibboel, & de Hoog, 2005). 
- Validation of sedation scores in mechanically ventilated children 
admitted to a tertiary pediatric intensive care unit (Amoretti, 
Rodrigues, Carvalho, & Trotta, 2008). 
- The COMFORT behavioural scaleand the modified FLACC scale 
inpaediatric intensive care (Johansson & Kokinsky, 2009). 
- Reliability, validity and clinical utility of three types of pain 
behavioural observation scales for young children with burns aged 0-
5 years (de Jong et al., 2010). 
- Evaluation of pain incidence and pain management in a South 
African paediatric trauma unit (Thiadens, Vervat, Albertyn, Van Dijk & 
Van As, 2011). 
 
- A comparison of pain measures in newborn infants after cardiac 
surgery (Franck et al., 2011). 
- The COMFORT-Behavior scale is useful to assess pain and distress in 















- Validation of the COMFORT Behavior Scale and the FLACC Scale for 
Pain Assessment in Chinese Children after Cardiac Surgery (Bai, Hsu, 










o a término 
(24-42 SEG) 
 
Dolor en niños 
ingresados en UCIN 
 
- Taking up the challenge of measuring prolonged pain in (premature) 
















Dolor derivado de 
procedimientos. 
 
- COVERS Neonatal Pain Scale: development and Validation (Hand et 
al., 2010). 
- The Validity and Clinical Utility of the COVERS Scale and Pain 
Assessment Tool for Assessing Pain in Neonates Admitted to an 























- CRIES: a new neonatal postoperative pain measurement score. 
Initial testing of validity and reliability (Krechel & Bildner, 1995). 
- Postoperative pain assessment in theneonatal intensive care unit 
(McNair, Ballantyne, Dionne, Stephens, & Stevens, 2004). 
- A comparison of postoperative pain scales in neonates 











- Pain assessment using CRIES, FLACC and PIPP in high-risk infants 
(Ahn, Kang, & Shin, 2005). 
- Measurement of pain-like response to various NICU stimulants for 
















- Validating the Derbyshire Children's Hospital Pain Tool: a pilot study 
(Peden, Vater, & Choonara, 2003). 
- Validating the Derbyshire Children’s Hospital Pain Tool in children 




















- The development of a clinical distress scale for ventilated newborn 
infants: identification of pain and distress based on validated 
















a término- 3 
meses 
 
Dolor agudo causado 
por procedimientos, 




- APN: evaluation behavioral scale of acute pain in newborn infants 
(Carbajal et al., 1997). 
 
- Francia 

















- The development of the DEGR(R): A scale to assess pain in young 













a término a 3 
meses 
 
Dolor prolongado o 
disconfort 
 
- Development and initial validation of the EDIN scale, a new tool for 
assessing prolonged pain in preterm infants (Debillon et al., 2001). 
- L’échelle de douleur et d’inconfort du nouveau-né (EDIN). Étude de 
validité portant sur 160 nouveau-nés en maternité entre quatre et 12 













No indica el tipo de 
dolor. 
 
- Escala de valoración del dolor en neonatología (Ibarra Fernández et 
al., 2004). 
- Validación de escala de valoración del dolor en recién nacidos en una 















Dolor agudo y más 
prolongado en la 
urgencia, y dolor 
postoperatorio 
- 
 EVENDOL, a new behavioral pain scale for children ages 0 to 7 years 
in the emergency department: design and validation (Fournier-








- Validation d’EVENDOL : une ´echelle comportementale de douleur 
pour l’enfant de moins de 8 ans, en post opératoire (Dame-Sghaier, 
2012). 
- Validation en postopératoire de l’échelle EVENDOL, score 
d’évaluation comportemental de la douleur chez le jeune enfant 
(Fournier-Charrière et al., 2015). 
 








2 meses- 7 









- The FLACC: a behavioral scale for scoring postoperative pain in 
young children (Merkel et al., 1997). 
- Cross-validation of a composite pain scale for preschool children 
within 24 hours of surgery (Suraseranivongse et al., 2001). 
- Pain assessment following general anesthesia using the Toddler 
Preschooler Postoperative Pain Scale: a comparative study (Hartrick 
& Kovan, 2002). 
- The reliability and validity of the Face, Legs, Activity, Cry, 
Consolability observational tool as a measure of pain in children with 
cognitive impairment (Voepel-Lewis, Merkel, Tait, Trzcinka, & 
Malviya, 2002). 
- Clinical validation of FLACC: preverbal patient pain scale 
(Manworren & Hynan, 2003). 
- FLACC Behavioral Pain Assessment Scale: a comparison with the 


















- Pain assessment using CRIES, FLACC and PIPP in high-risk infants(Ahn 
et al., 2005). 
- A Hebrew version of the FLACC scale: measurement of pain in non-
verbal children (Zaslansky et al., 2006). 
- The revised FLACC observational pain tool: improved reliability and 
validity for pain assessment in children with cognitive impairment 
(Malviya, Voepel-Lewis, Burke, Merkel, & Tait, 2006). 
- Measurement of pain-like response to various NICU stimulants for 
high-risk infants(Ahn & Jun, 2007). 
- The FLACC behavioral scale for procedural pain assessment in 
children aged 5-16 years (Nilsson, Finnström, & Kokinsky, 2008). 
- A prospective comparison of post-surgical behavioral pain scales in 
preschoolers highlighting the risk of false evaluations (Bringuier et al., 
2009). 
- The COMFORT behavioural scale and the modified FLACC scale in 
paediatric intensive care (Johansson & Kokinsky, 2009). 
- Reliability and validity of the face, legs, activity, cry, consolability 
behavioral tool in assessing acute pain in critically ill patients (Voepel-
Lewis, Zanotti, Dammeyer, & Merkel, 2010). 
- Validity and reliability of two pain assessment tools in Brazilian 
children and adolescents (da Silva, Santos Thuler, & de Leon-Casasola, 
2011). 
 




- Evaluation of the reliability, validity and practicality of 3 measures of 
acute pain in infants undergoing immunization injections (Taddio et 
al., 2011). 
- Validation of the COMFORT Behavior Scale and the FLACC Scale for 
Pain Assessment in Chinese Children after Cardiac Surgery (Bai et al., 
2012). 
- The Appraisal of Reliability and Validity of the FLACC Observation 
Tool for Scoring Painfulness of Children with Cleft Lip and Palate (Liu, 
Chen, & Zheng, 2012). 
- Establishing intra- and inter-rater agreement of the face, legs, 
activity, cry, consolability scale for evaluating pain in toddlers during 
immunization (Gomez et al., 2013). 
- Pediatric nurses’ assessment of procedural pain in children with 
autism spectrum disorder (Brown, 2014). 
- Bayesian estimation on diagnostic performance of Face, Legs, 
Activity, Cry, and Consolability and Neonatal Infant Pain Scale for 
infant pain assessment in the absence of a gold standard (Ge, Tao, 
Wang, Pan, & Wang, 2015). 
- Postoperative pain assessment using four behavioral scales in 

















que no se les 
vea la cara 
 
Dolor derivado de 
procedimientos 
 
- Validation of a neonatal pain scale adapted to the new practices in 














crónico o recurrente 
 
- HEDEN Pain Scale: A Shortened Behavioral Scale for Assessment of 
Prolonged Cancer or Postsurgical Pain in Children Aged 2 to 6 Years 














- Measuring pain in neonates: an objective score (Horgan & Choonara, 
1996). Artículo no localizado; Referenciado en (Horgan,Glenn & 
Choonara, 2002) 
- Further development of the Liverpool Infant Distress Scale 
















- LLANTO scale: Spanish tool for measuring acute pain in preschool 

















- Pain scores in infants: a modified infant pain scale versus visual 
analogue (Buchholz et al., 1998). 
 
- EEUU 












0 a 36 meses 
 
Dolor postoperatorio 
en niños ingresados 
en UCIP 
 
- Development and preliminary psychometric testing of the 
Multidimensional Assessment of Pain Scale: MAPS (Ramelet et al., 
2007). 
- Clinical validation of the Multidimensional Assessment of Pain Scale 















Dolor agudo, dolor 
prolongado, en 
pacientes ingresados 
en UCIN, incluye 
dolor postoperatorio 




- N-PASS: Neonatal pain, agitation and sedation scale-reliability and 
validity (Hummel, Puchalski, Creech ,& Weiss, 2003). 
- Clinical reliability and validity of the N-PASS: neonatal pain, agitation 
and sedation scale with prolonged pain (Hummel et al., 2008). 
- Validity and reliability of the N-PASS assessment tool with acute pain 
(Hummel, Lawlor-Klean,& Weiss, 2010). 
- Pain assessment in the newborn: Translation and pilot testing of N-
PASS (Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale) (Saemundsdóttir, 
Eyþórsdóttir, & Kristjándóttir, 2012). 
- Validation of the Neonatal Pain, Agitation And Sedation Scale for the 
assessment of sedation In neonatal intensive care patients (Giordano 
et al., 2014). 
-The Neonatal Pain, Agitation and Sedation Scale and the bedside 






















Dolor agudo debido a 
procedimientos, en 




- Pain expression in neonates: facial action and cry ( Grunau & Craig, 
1987). 
- A comparison of two measures of facial activity during pain in the 
newborn child (Craig et al., 1994). 
- Behavioural response to pain in healthy neonates (Rushforth & 
Levene, 1994) . 
- Behavioral pain scales assessment in neonates (Guinsburg et al., 
1997). 
- Bedside application of the Neonatal Facial Coding System in pain 
assessment of premature neonates (Grunau et al., 1998). 
- Validity of behavioral and physiologic parameters for acute pain 
assessment of term newborn infants (Pereira et al., 1999). 
- Reliability of two behavioral tools to assess pain in preterm 
neonates (Guinsburg, de Almeida, de Araújo Peres, Shinzato, & 
Kopelman, 2003). 
- Neonatal Facial Coding System for assessing postoperative pain in 
infants: item reduction is valid and feasible (Peters et al., 2003). 
- Differences between uni-and multidimensional scales for assessing 























Dolor agudo causado 
por procedimientos, 





- The development of a tool to assess neonatal pain (Lawrence et al., 
1993). 
- Validation of the Neonatal Infant Pain Scale (Backus, 1996). 
- Behavioral pain scales assessment in neonates (Guinsburg et al., 
1997). 
- A simultaneous comparison of three neonatal pain scales during 
common NICU procedures (Blauer & Gerstmann, 1998). 
- Validity of behavioral and physiologic parameters for acute pain 
assessment of term newborn infants (Pereira et al., 1999). 
- Neonatal Facial Coding System for assessing postoperative pain in 
infants: item reduction is valid and feasible (Peters et al., 2003). 
- A comparison of postoperative pain scales in neonates 
(Suraseranivongse et al., 2006). 
- Validity and reliability of Neonatal Infant Pain Scale in Neonatal 
Intensive Care Units in Iran (Sarhangi, Mollahadi, Ebadi, Matinzadeh, 
& Tadrisi, 2011). 
- Evaluation of the reliability, validity and practicality of 3 measures of 
acute pain in infants undergoing immunization injections (Taddio et 
al., 2011). 
- Inter-rater reliabilty of neonatal infant pain scale (NIPS) as a 
















- Neonatal Infant Pain Scale: Cross-Cultural Adaptation and Validation 
in Brazil (Motta, Schardosim, & Cunha, 2015). 
- Bayesian estimation on diagnostic performance of Face, Legs, 
Activity, Cry, and Consolability and Neonatal Infant Pain Scale for 




















- Pilot study of a pain assessment tool in the Neonatal Intensive Care 
















Dolor agudo debido a 
procedimientos 
 
- Development and preliminary validation of the Neonatal Infant 















- Reliability and validity of preverbal pain assessment tools (Joyce et 
al., 1994). 
- Comparison of three preverbal scales for postoperative pain 





















dolor agudo y dolor 
prolongado. 
 
- Testing the validity of an objective pain scale for infants and children 
(Broadman, Rice, & Hannallah, 1988). 
- Reliability of an objective pain scale in children (Norden et al., 1991). 
- Cross-validation of a composite pain scale for preschool children 
within 24 hours of surgery (Suraseranivongse et al., 2001). 
- A prospective comparison of post-surgical behavioral pain scales in 
















Dolor en neonatos 
ingresados en UCIN 
 
- Validation of the Pain Assessment in Neonates (PAIN) scale with the 





















- Psychometric analysis of a Taiwan-version pain assessment scale for 












entre 27 SEG 
a 42 días 
 
Dolor en neonatos 
ingresados en UCIN 
 
- Measuring pain in neonates: evaluating an instrument and 










- A reliable pain assessment tool for clinical assessment in the 
neonatal intensive care unit (Spence, Gillies, Harrison, Johnston, & 
Nagy, 2005). 
- The Validity and Clinical Utility of the COVERS Scale and Pain 
Assessment Tool for Assessing Pain in Neonates Admitted to an 
Intensive Care Unit (O’Sullivan et al., 2016). 
 
Pain Observation 








Dolor agudo, dolor 
prolongado. 
 
- Clinimetric evaluation of the pain observation scale for young 
children in children aged between 1 and 4 years after ear, nose, and 
throat surgery (Boelen-van der Loo et al., 1999). 
- Reliability, validity and practicality of the Pain Observation Scale for 
Young Children, the COMFORT Scale and the Visual Analogue Scale in 
young children with burns (de Jong et al., 2009). 
 
- Reliability, validity and clinical utility of three types of pain 
behavioural observation scales for young children with burns aged 0-

















- Reliability and validity of preverbal pain assessment tools (Joyce et 
al., 1994). 
- Comparison of three preverbal scales for postoperative pain 
assessment in a diverse pediatric sample (Schade et al., 1996). 
 
- EEUU 
















Dolor agudo causado 




-Premature Infant Pain Profile: development and initial 
validation(Stevens, Johnston, Petryshen,& Taddio, 1996). 
- Validation of the premature infant pain profile in the clinical setting 
(Ballantyne, Stevens, McAllister, Dionne, & Jack, 1999). 
- Postoperative pain assessment in the neonatal intensive care unit 
(McNair et al., 2004). 
- The sensitivity of the premature infant pain profile - PIPP to measure 
pain in hospitalized neonates (Jonsdottir & Kristjansdottir, 2005). 
- Pain assessment using CRIES, FLACC and PIPP in high-risk infants 
(Ahn et al., 2005). 
- Psychometric testing of a Norwegian version of the Premature Infant 
Pain Profile: an acute pain assessment tool. A clinical validation study 
(Vederhus, Eide, & Natvig, 2006). 
- Measurement of pain-like response to various NICU stimulants for 
high-risk infants (Ahn & Jun, 2007). 
- Psychophysical parameters of a multidimensional pain scale in 
newborns (de Oliveira, de Jesus, & Tristao, 2012). 
- The Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R): initial Validation 
and Feasibility (Gibbins et al., 2014). 
- Validation of the Premature Infant Pain Profile-Revised (PIPP-R) 























- Preverbal, Early Verbal Pediatric Pain Scale (PEPPS): development 
and early psychometric testing (Schultz et al., 1999). 
- Reliability and validity of the modified preverbal, early verbal 
















- Comparison of three preverbal scales for postoperative pain 




The Child Facial 









- Bedside application of the Neonatal Facial Coding System in pain 
assessment of premature neonates (Grunau et al., 1998). 
- Postoperative pain expression in preschool children: validation of 





Hospital of Eastern 











dolor agudo causado 
por procedimientos 
 
- CHEOPS: A behavioral scale for rating postoperative pain in children 
(McGrath, 1985). 
- Toward validation of pain measurement tools for children: a pilot 
study (Tyler, Tu, Douthit, & Chapman, 1993). 












- Clinimetric evaluation of the pain observation scale for young 
children in children aged between 1 and 4 years after ear, nose, and 
throat surgery (Boelen-van der Loo, Scheffer, de Haan, & de Groot, 
1999). 
- Cross-validation of a composite pain scale for preschool children 
within 24 hours of surgery (Suraseranivongse et al., 2001). 
- Validity and consistency of a new scale (Faces Pain Scale) and of the 
Spanish version of the CHEOPS scale to evaluate postoperative pain 
in children (García-Galicia, Lara-Muñoz, Arechiga-Santamaría, 
Montiel-Jarquín, & López-Colombo, 2012). 
- A prospective comparison of post-surgical behavioral pain scales in 

























- A simultaneous comparison of three neonatal pain scales during 























dolor agudo derivado 
de procedimientos.  
  
- The Toddler-Preschooler Postoperative Pain Scale: an observational 
scale for measuring postoperative pain in children aged 1–5 (Tarbell 
et al., 1992). 
- Pain assessment following general anesthesia using the Toddler 
Preschooler Postoperative Pain Scale: a comparative study (Hartrick 
& Kovan, 2002). 
- Cross-validation of a composite pain scale for preschool children 








Hospital pain scale 














- Assessment of the validity and reliability of the University of 
Wisconsin Children’s Hospital Pain scale for preverbal and nonverbal 
children (Soetenga et al., 1999). 
- Pediatric nurses’ assessment of procedural pain in children with 
autism spectrum disorder (Brown, 2014). 
 
- EEUU 
            CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
289 
 
2. ESTUDIO PILOTO 
2.1 Desarrollo cuestionario piloto 
 
Tras la realización de un exhaustiva revisión bibliográfica científica descrita, para 
establecer el marco y la estructura preliminar que debía de tener el instrumento. Se generaron 
127 ítems, incluyendo datos sociodemográficos; donde se reflejaban dos dimensiones de dolor: 
fisiológica y conductual, excluyendo la dimensión autoevaluativa o cognitiva, ya que los 
pacientes menores de 3 años no pueden expresar verbalmente su dolor. 
La dimensión fisiológica está compuesta por 2 categorías:  
 Constantes vitales (FC, FR, SatO2, TA)  
 Respuesta vagal (sudoración, palidez, nauseas/vómitos, pupilas). En esta dimensión se 
decide excluir las variaciones bioquímicas que se producen ante un evento doloroso, ya 
que son datos que no se pueden observar de manera rápida junto al paciente, y además 
para su análisis se necesitaría una muestra biológica, con su consecuente tiempo de espera 
del resultado, así como su efecto negativo sobre el paciente (extracción).  
La dimensión conductual está compuesta por 4 categorías:  
 Llanto. 
 Expresión corporal (hiperextensión corporal, posición fetal, flexión de extremidades 
superiores e inferiores, movimiento de localización del dolor),  
 Expresión facial (ojos apretados, ceño fruncido, presencia de aleteo nasal, surco 
nasolabial más profundo, presencia de pucheros, frente baja, estiramiento bucal 
horizontal, estiramiento bucal vertical, mandíbula apretada, abombamiento de las cejas, 
contracción de la lengua, temblores del mentón y cara de tristeza/apatía) 
 Agitación (conciliación sueño, nerviosismo y movimiento de piernas). 
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Se desarrolló un cuestionario con dos preguntas abiertas y con 125 preguntas cerradas; 
presentando estas respuestas policotómicas para explorar los ítems, utilizando para ello las 
escalas de LIKERT (muy de acuerdo /de acuerdo /ni acuerdo ni en desacuerdo /en desacuerdo 
/muy en desacuerdo); y 2 preguntas abiertas.  
Esta herramienta preliminar fue un cuestionario autoadministrado, en su puesto de 
trabajo, entregado a 25 expertos, considerándose estos, aquellas enfermeras que tenían una 
experiencia igual o mayor a 5 años en la UCIP (ANEXO VII) 
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El cuestionario preliminar constaba de 13 apartados. 
I) En el primer apartado se recogían datos sociodemográficos, datos sobre la experiencia 
profesional, sobre la formación académica, sobre la formación en relación con el dolor, así como 
sobre el uso de herramientas para valorar el dolor en niños menores de tres años, y sobre la 
importancia asignada a la valoración del dolor en estos pacientes. 
 
SEXO: 
         Mujer     Hombre 
EDAD: 
  20-30 años    30-40 años   40-50 años   >50 años 
AÑOS DE EXPERIENCIA: 
  <2 años    2-5 años    5-10 años   >10 años 
FORMACIÓN ACADÉMICA: 
  Diplomatura   Máster   Especialista   Otros 
FORMACIÓN RELACIONADA CON EL DOLOR: 
 Sí ¿Recuerda cuantas horas y en qué contexto (formación continuada, master, parte de otro curso, en el 
trabajo…?..........................................................................................  
 No 
¿En la actualidad, utiliza alguna herramienta para medir el dolor en los pacientes menores de dos años? 


























¿Opina usted que es 
importante hacer una 
medición idónea del dolor 
en pacientes menores de dos 
años? Señale la respuesta 
con la que se identifica más 
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II) Este segundo apartado permitía explorar la variable fisiológica de la modificación de 
la frecuencia cardiaca en presencia de dolor. Lo que se pretendía con la primera pregunta era 
marcar un rango a partir del cual la enfermera determinaba que era un aumento de la frecuencia 




1. Señale en cada uno de los apartados de la frecuencia cardiaca de la siguiente tabla, según su grado de 
acuerdo, qué aumento de los latidos por minuto por encima de la frecuencia basal de su paciente, cree usted 






































0-10 LPM      
10-20 LPM      
20-30 LPM      
30-40 LPM      

















2. ¿Consideraría usted 
que su paciente tiene 
dolor, si aumenta de 
manera significativa la 
frecuencia cardiaca, 
habiendo descartado 
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III) El tercer apartado permite analizar la información sobre la variable fisiológica de la 
tensión arterial. Como en el apartado anterior, la bibliografía no establece cifras concretas de 
cuanto es el aumento de la tensión arterial en presencia de dolor respecto a la basal, por ello se 
intenta determinar mediante estas preguntas. Se utiliza el parámetro tensión arterial sistólica, ya 
que es en la que aparece en la bibliografía y en la que se basan otras escalas de medición del 
dolor en pacientes pediátricos (Gallegos-Martínez, J. & Salazar-Juárez, 2010; Krechel & Bildner, 
1995) 
TENSIÓN ARTERIAL 
1. Si su paciente presenta un aumento de TENSION ARTERIAL SISTÓLICA mayor a …(según apartados de 
la tabla) por encima de su tensión arterial sistólica basal, durante un tiempo superior a… minutos (según 
apartados de la tabla) ¿Opina usted que su paciente podría presentar dolor? (teniendo en cuenta que no 
tenemos antecedentes de crisis hipertensivas previas en nuestro paciente y descartando como causa la 









































5- 10 mmHg 
5 minutos      
10minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
 
10-15 mmHg 
5 minutos      
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
 
15-20 mmHg 
5 minutos      
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
20-30 mmHg 5 minutos      
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
>30 mmHg 5 minutos      
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
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IV) En este cuarto apartado se realizan preguntas sobre las diversas modificaciones de la 












































1. ¿Considera usted que 
la postura que adquiere 
su paciente nos puede 
indicar que tiene dolor? 
 
     
2. Cuando empieza su 
turno de trabajo su 
paciente esta tumbado 
en la cama en una 
postura relajada, sin 
embargo dos horas 
después, observa que se 
encuentra en posición 
fetal, muy encogida, sin 
moverse ¿Opina que esta 
postura podría indicar 
que su paciente presenta 
dolor? 
 
     
3. Observa en la última 
hora que su paciente esta 
con las extremidades 
superiores e inferiores 
flexionados, mientras 
que en la hora anterior, 
presentaba una postura 
relajada de brazos y 
piernas ¿Considera usted 
que esta postura podría 
relacionarse con la 
presencia de dolor en su 
paciente? 
 
     
4. Usted observa que su 
paciente, sin patología 
neurológica, presenta 
una postura de 
hiperextensión corporal 
¿Cree usted que esta 
postura podría ser un 
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V) A continuación se realizan una serie de preguntas sobre el llanto, y sus diferentes 






































1. ¿Desde su experiencia, 
opina que si su paciente 
presenta un llanto que es 
inconsolable de ningún 
modo, es porque tiene 
dolor? En ausencia de un 
factor inmediato que 
justifique dicho llanto. 
 
     
2. Su paciente lleva un 
tiempo superior a 10 
minutos llorando, y nada 
hace que se calme ¿Piensa 
que el llanto podría ser 
indicativo de dolor? 
 
     
3. Su paciente presenta un 
llanto enérgico, que cede 
al hablarle ¿Opina que este 
llanto puede ser indicativo 
de dolor? 
 
     
4. Su paciente presenta un 
llanto que no cede al 
mecerlo ¿Considera usted 
que este llanto puede ser 
un indicativo de dolor? 
 
     
5. Su paciente presenta un 
llanto vigoroso, 
incoercible, sin un factor 
inmediato que lo justifique 
¿Opina usted que este 
llanto podría ser indicativo 
de dolor? 
 
     
6. ¿Considera usted que un 
llanto no consolable en un 
paciente podría ser un 
indicativo de dolor?  
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VI) Este apartado permite explorar la variable fisiológica de la frecuencia respiratoria. 
Aparece subdividido en tres partes: la primera parte en la que se pregunta si cree que la frecuencia 
respiratoria aumenta con la presencia de dolor, la segunda en la que se exploran diferentes cifras 
de aumento de la frecuencia respiratoria en un determinado tiempo para poder concretar límites 



















1. ¿Opina usted que un 
aumento significativo de la 
frecuencia respiratoria en su 
paciente, sin patología 
respiratoria, podría ser un 
indicativo de dolor? 
     
 
  




2. Su paciente presenta durante… minutos (según apartados de la tabla) un aumento de la frecuencia respiratoria 
de… respiraciones por minuto (según apartados de la tabla), respecto con su frecuencia respiratoria basal, 



























10 minutos      
15minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
10-20 rpm 
10minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
20-30 rpm 
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
30-40 rpm 
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
>40 rpm 
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
  




















3. Su paciente actualmente 
presenta una frecuencia 
respiratoria de 45 
respiraciones por minuto, 
sin embargo observando la 
tendencia anterior, es de 
una media de 26 rpm 
¿Considera usted que este 
cambio podría ser un 
indicativo de dolor en su 
paciente? Habiendo 
descartado una causa 
respiratoria. 
     
4. Su paciente presenta un 
cambio de la frecuencia 
respiratoria basal de 25 
respiraciones por minuto, 
aumentando a 60 
respiraciones por minuto 
en la última media hora, 
sin presentar patología 
respiratoria asociada 
¿Opina usted que este 
cambio podría indicarnos 
que presenta dolor? 
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VII) Este aparatado explora en la variable comportamental de movimiento, refiriéndose 















1. Su paciente presenta una 
agitación incesante 
¿Considera usted que este 
comportamiento podría ser 
un indicativo de dolor en su 
paciente? 
     
2. ¿Opina usted que la 
agitación mantenida de su 
paciente podría ser un 
indicativo de dolor? 
     
3. Su paciente presenta un 
movimiento corporal 
enérgico e incesante ¿Cree 
usted que este 
comportamiento podría ser 
indicativo de dolor? 
     
4. ¿Considera usted que el 
movimiento continuo y 
vigoroso de su paciente en 
la cama, que no cede de 
ningún modo, podría ser un 
indicativo de que ese 
paciente presente dolor? 
     
5. Observa en la última 
media hora que su pacientes 
está muy agitado ¿Esto 
podría indicarnos que 
presenta dolor? 
     
6. Observa que su paciente 
realiza de manera repetitiva 
un gesto de aproximación 
de su mano a una zona 
corporal ¿Consideraría este 
gesto, como indicativo de 
dolor en esa localización? 
     
7. Su paciente (Sin 
patología neurológica 
asociada) presenta agitación 
generalizada, con 
movimientos continuos y 
vigorosos de cabeza, tronco 
y extremidades, que no cede 
de ningún modo ¿Opina 
usted que este 
comportamiento podría ser 
un indicativo de dolor en su 
paciente? 
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VIII) Este apartado explora la relación del aumento de la sudoración y la presencia de 















1. ¿Considera usted que 
un aumento repentino y 
significativo de la 
sudoración, podría ser un 
indicativo de dolor en su 
paciente? Habiendo 
descartado hipertermia. 
     
2. ¿Consideraría que su 
paciente presenta dolor, 
si observa que en la 
última hora ha 
presentado diaforesis, sin 
hipertermia? 
     
3. ¿Cree que un aumento 
de la sudoración, sobre 
todo palmar en niños, 
podría ser un signo de 
dolor en nuestro 
paciente? 
     
4. Observa que aumenta 
la sudoración de su 
paciente en la última 
hora, sin que haya un 
aumento importante de la 
temperatura corporal 
¿Cree usted que esto 
podría ser indicativo de 
la presencia de dolor? 
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IX) A continuación se explora la variable comportamental de la expresión facial. Este es 
el aparatado más amplio, está formado por 20 preguntas, debiéndose esto a la variedad de 

















1. ¿Considera usted que 
un cambio en la 
expresión facial de su 
paciente podría ser un 
indicativo para valorar 
la presencia de dolor en 
dicho paciente? 
     
2. Observa que su 
paciente presenta una 
mueca constante en la 
cara, es decir los 
músculos faciales muy 
contraídos ¿Cree usted 
que este gesto nos 
podría indicar que tiene 
dolor? 
     
3. Observa que su 
paciente lleva más de 5 
minutos con el ceño 
fruncido ¿Opina usted 
que este gesto podría 
ser un indicativo de 
dolor? 
     
4. Observa que su 
paciente presenta 
mayor palidez cutánea 
en la cara, que cuando 
empezó su turno, y 
observa que no ha 
sangrado 
aparentemente por 
ningún sitio ¿Considera 
usted que este signo 
podría indicarnos 
dolor? 
     
5. Observa que de 
manera repentina su 





usted que este cambio 
en la coloración facial 
puede deberse a la 
presencia de dolor? 
     





















6. Observa que su 
paciente presenta las 
pupilas más dilatadas 
que anteriormente, 
¿Este signo le podría 
estar indicando que 





     
7. ¿Usted valoraría en 
su paciente el cambio 
de pupilas de tamaño 
normal a pupilas 
midriáticas, como 
indicativo de la 
presencia de dolor? 
Sin tener patología 
neurológica ni 
hemorragia cerebrales. 
     
8. ¿Considera que la 
expresión de ojos 
apretados mantenida 
en su paciente, podría 
ser un indicativo de 
dolor en su paciente? 
     
9. Su paciente lleva 
más de 5 minutos con 
los ojos cerrados, muy 
apretados ¿Cree que 
este gesto nos podría 
indicar dolor? 
     
10. Su paciente 
presenta aleteo nasal, 
sin signos de dificultad 
respiratoria ¿Este 
gesto nos podría estar 
indicando que el 
paciente podría 
presentar dolor? 
     
11. ¿Opinaría usted 
que la presencia de 
aleteo nasal en su 
paciente, que no 
presenta patología 
respiratoria, nos 
podría estar indicando 
la presencia de dolor? 
     
12. ¿Considera usted 
la presencia de 
“pucheros” 
mantenidos en su 
paciente, como 
indicativo de dolor? 
     

















13. Observa que su 
paciente en la última 
media hora presenta un 
gesto de “pucheros” con 
la boca ¿Esta expresión 
me podría estar indicando 
que presenta dolor? 
     
14. ¿Cree usted que si su 
paciente cambia la 
expresión facial, por otra 
más apática/ de tristeza, 
podría ser un indicativo 
de dolor? Sin una causa 
inmediata detectable 
     
15. Observa que su 
paciente presenta un gesto 
de presión incesante en la 
mandíbula ¿Este gesto 
podría indicarnos que 
nuestro paciente presentar 
dolor? 
     
16. ¿Consideraría el 
mantenimiento constante 
del ceño fruncido de su 
paciente como indicativo 
de dolor? 
     
17. Observa que su 
paciente mantiene el ceño 
fruncido durante un 
tiempo mayor a 10 
minutos ¿Este gesto le 
podría estar indicando 
que presenta dolor? 
     
18. Observa en su 
paciente una expresión de 
arqueamiento de cejas, 
que no cesa ¿Considera 
que este gesto podría 
indicarnos que presenta 
dolor? 
     
19. Observa que su 
paciente presenta una 
expresión de los labios 
caídos ¿este gesto, le 
podría estar indicando 
que presenta dolor? 
     
20. Observa que su 
paciente mantiene la 
lengua contraída y 
temblores en el mentón 
¿Cree que este gesto 
podría ser indicativo de 
dolor? 
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X) En este apartado se realizan preguntas acerca del reflejo de dolor en los niños sobre la 


















1. ¿Considera usted que 
una disminución de la 
saturación de oxígeno en 
su paciente, podría ser 
indicativo de la presencia 
de dolor? Sin presencia de 
alteración patológica del 
patrón respiratorio. 
     
2. Observa usted que en 
su paciente disminuye la 
saturación de oxigeno de 
98% a 92%, sin presentar 
patología respiratoria 
asociada. ¿Este cambio 
para usted podría ser 
indicativo de presencia de 
dolor en su paciente? 
     
3. Una disminución de la 
saturación de oxigeno del 
5% en su paciente, 
respecto de la hora 
anterior, sin presentar 
patología respiratoria ¿Le 
podría estar indicando 
que el paciente presenta 
dolor? 
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XI) La variable fisiológica de la presencia de náuseas y vómitos en presencia del dolor, 
















1. La presencia de 
náuseas y/o vómitos de 
manera repentina en su 
paciente ¿Podría ser un 
indicativo de dolor? 
     
2. En la última hora su 
paciente se encuentra 




usted que esto puede 
deberse a la presencia de 
dolor? 
     
 
XII) En este apartado se quiere indagar sobre si la dificultad para conciliar el sueño en un 

















1. ¿Considera que la 
dificultad para conciliar el 
sueño en su paciente 
podría ser un indicativo 
de dolor? 
     
2. Su paciente intenta 
conciliar el sueño, sin 
embargo no consigue 
dormirse ¿Opina usted 
que esto podría ser 
indicativo de dolor? 
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XIII) Para finalizar se realiza un cuadro en el que se reflejaban las diferentes variables 
tanto fisiológicas como de comportamiento presentes en este cuestionario, para determinar el 
grado de conformidad sobre su relación con la presencia de dolor. Así este último apartado servía 
como control de las preguntas anteriores. 
 
DE LAS OPCIONES CITADAS A CONTINUACIÓN, INDIQUE CUAL ES SU GRADO DE ACUERDO, 
CON LAS DIMENSIONES QUE UTILIZA EN TRABAJO DE MANERA HABITUAL, PARA 







En desacuerdo Ni en 
desacuerdo, 
ni en de 
acuerdo 





     
Tensión arterial 
 
     
Alteración de la 
postura 
corporal 




     
Alteración de la 
respiración 
 








     
Expresión facial 
 

















            CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
307 
 
2.2 Resultados cuestionario piloto 
 
A continuación se reflejan los datos obtenidos de este cuestionario preliminar para reducir 
el número de ítems y elaborar el cuestionario definitivo. 
El cuestionario fue entregado a 25 expertos, obteniendo una respuesta del 92% (23 
respuestas). De esta muestra el 78,3% eran mujeres y el 21,7% hombres, presentando algo más 
de la mitad de la muestra una edad de entre 30-40 años (56,5 %), solo un 17,4% eran menores 
de 30 años y un 4,3% mayores de 50 años. En cuanto a la experiencia profesional todos 
presentaban más de 5 años, y un 52,2% tenía más de 10 años de experiencia. De este panel de 
expertos solo un 21,7% había realizado una formación de master, presentando el resto formación 
de Diplomado Universitario de Enfermería. En lo referente al dolor existe homogeneidad en la 
muestra ya que una 43,5% de esta no había recibido ninguna formación sobre el dolor, y un 
56,5% había recibido formación continuada acerca del tema dolor. En este cuestionario 
preliminar se observa la dispersión de uso de herramientas para valorar el dolor en niños menores 
de 3 años. Un 78,3% nos indica que utiliza herramientas para medir el dolor en estos niños, 
utilizando un 39,1% la escala LLANTO, un 13% la escala EVA, un 8,7% la escala CRIES, un 
8,7% escalas faciales, un 4,3% escalas conductuales y una 4,3% las constantes vitales. 
El 100% de la muestra está de acuerdo con la importancia de una medición idónea del 
dolor en pacientes menores de dos años (91,3% muy de acuerdo y 8,7% de acuerdo). 
En el análisis de normalidad se aplican dos test: Smirnoff-Kolmogoroff y Shapiro-Wilks. 
Dado el reducido tamaño de la muestra (n<30) se escoge el segundo, que muestra en la inmensa 
mayoría de las variables una significación <0,05. De ello se deduce que estas variables no siguen 
una distribución normal, por lo que se ha optado por considerar como estadísticos representativos 
de cada variable la Mediana y el Rango Intercuartílico (RIC) en vez de Media y Desviación 
Típica. Con estos datos, y puesto que el objetivo es reducir el número de variables del 
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cuestionario de las 118 actuales a un máximo de 30, se ha realizado una priorización de las 
variables más relevantes (Tabla 3) según estos criterios: 
a) Mediana más alta, puesto que en el cuestionario el valor de la variable es más alto cuanto 
más importante la considere la persona encuestada para medir la variable resultado 
principal (dolor en niños menores de 3 años). En el caso ideal, Mediana=5. 
b) RIC más bajo: cuanto menor sea el RIC, más acuerdo existe entre las 23 personas 
encuestadas sobre la relevancia de la variable. En el caso ideal, RIC=0. 
Por otro lado, el último apartado del cuestionario plantea la valoración de cada una de las 11 
dimensiones generales de las variables (Tabla 2) 
 
 
1. Frecuencia cardiaca 
2. Tensión Arterial 
3. Alteración de la postura corporal 
4. Llanto 
5. Alteración de la respiración 
6. Movilidad 
7. Sudoración 
8. Expresión facial 
9. Saturación de Oxígeno 
10. Náuseas y vómitos 
11. Alteración del sueño 
 
 
Tabla 3: Dimensiones del cuestionario piloto. 
        
 
 
VARIABLES MEDIANA RIC 
DIM1 5,00 3 
DIM3 5,00 3 
DIM4 5,00 3 
DIM8 5,00 3 
DIM2 4,5 3 
DIM6 4,00 0 
DIM5 4,00 1 
DIM11 4,00 1,25 
DIM7 3,00 1 
DIM9 3,00 1 
DIM10 3,00 2 
            CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
309 
 
VARIABLE MEDIANA RIC VARIABLE MEDIANA RIC VARIABLE MEDIANA RIC 
FC1-5 5,00 0,5 FAC5 4,00 1 TA1-1E 2,00 1 
TA1-4E 5,00 1 FAC8 4,00 1 LLAN3 2,00 1 
TA1-5C 5,00 1 FAC9 4,00 1 RESP2-1A 2,00 1 
TA1-5D 5,00 1 FAC10 4,00 1 RESP2-1B 2,00 1 
TA1-5E 5,00 1 FAC11 4,00 1 RESP2-2A 2,00 1 
POST1 5,00 1 FAC12 4,00 1 TA1-1A 2,00 1,5 
POST2  5,00 1 FAC13 4,00 1 
LLAN1 5,00 1 FAC14 4,00 1 
LLAN2 5,00 1 FAC17 4,00 1 
FAC2 5,00 1 NAU2 4,00 1 
RESP3 4,00 0 SUEÑ1 4,00 1 
MOV5 4,00 0 SUEÑ2 4,00 1 
FAC15 4,00 0 FC1-3 4,00 1,5 
FAC16 4,00 0 TA1-3D 4,00 1,5 
FAC20 4,00 0 RESP2-3C 4,00 1,5 
RESP2-3D 4,00 0,5 TA1-3E 4,00 2 
FC1-4 4,00 1 TA1-4A 4,00 2 
TA1-4C 4,00 1 TA1-4B 4,00 2 
TA1-4D 4,00 1 TA1-5A 4,00 2 
POST3 4,00 1 TA1-5B  4,00 2 
POST4 4,00 1 RESP2-3A 4,00 2 
LLAN4 4,00 1 RESP2-3B 4,00 2 
LLAN5 4,00 1 RESP2-4A 4,00 2 
LLAN6 4,00 1 RESP2-5A 4,00 2 
RESP1 4,00 1 TA1-2A 3,00 1 
RESP2-2E 4,00 1 TA1-2B 3,00 1 
RESP2-3E 4,00 1 RESP2-1C 3,00 1 
RESP2-4B 4,00 1 RESP2-1D 3,00 1 
RESP2-4C 4,00 1 RESP2-2B 3,00 1 
RESP2-4D 4,00 1 FAC6 3,00 1 
RESP2-4E 4,00 1 FAC7 3,00 1 
RESP2-5B 4,00 1 SAT3 3,00 1 
RESP2-5C 4,00 1 RESP2-1E 3,00 1,5 
RESP2-5D 4,00 1 RESP2-2D 3,00 1,5 
RESP2-5E 4,00 1 TA1-2E 3,00 2 
RESP4 4,00 1 TA1-3A 3,00 2 
MOV1 4,00 1 TA1-3B 3,00 2 
MOV2 4,00 1 RESP2-2C 3,00 2 
MOV3 4,00 1 FAC18 3,00 2 
MOV4 4,00 1 FAC19 3,00 2 
MOV6 4,00  1 SAT1 3,00 2 
MOV7 4,00 1 SAT2 3,00 2 
SUDO1 4,00 1 NAU1 3,00 2 
SUDO2 4,00 1 TA1-3C 3,00 2,25 
SUDO3 4,00 1 FC1-1 2,00 1 
SUDO4 4,00 1 FC1-2 2,00 1 
FAC1 4,00 1 TA1-1B 2,00 1 
FAC3 4,00 1 TA1-1C 2,00 1 
FAC4 4,00 1 TA1-1D 2,00 1 
 
Tabla 4: Estadísticos descriptivos de las variables del cuestionario piloto 
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3. ELABORACIÓN DEL CUESTIONARIO DEFINITIVO 
 
Tras estos resultados se reducen el número de ítems, simplificándolo a 36 ítems más 9 
ítems de variables sociodemográficas, de experiencia, de formación a nivel profesional y de 
dolor, así como uso y tipo de herramientas utilizadas para evaluar el dolor en niños menores de 
3 años. 
En función de grado de acuerdo (resultado de la mediana de 4/5 y RIC de 0,5/1) de los 
encuestados sobre las diferentes variables de dolor decidimos introducir las siguientes preguntas 
en el cuestionario definitivo: 
1. ¿Opina usted que es importante hacer una medición idónea del dolor en pacientes 
menores de tres años? Señale la respuesta con la que se identifica más. 
2. ¿Consideraría usted que su paciente tiene dolor, si aumenta de manera significativa la 
frecuencia cardiaca (>40 lpm), habiendo descartado otras posibles causas, como 
hipertermia, hipovolemia y/o tratamientos farmacológicos? 
En esta pregunta se decide poner una frecuencia cardiaca mayor de 40 lpm, ya que la 
pregunta FC1-5 (>50 lpm) obtiene una mediana de 5 y un RIC de 0,5, y la pregunta FC 
1-4 (30-40 lpm), obtiene una mediana de 4 y un RIC de 1. Por lo tanto se cree lo más 
concreto para reflejar esta pregunta acordar una FC> 40 lpm. 
3. ¿Consideraría usted que su paciente tiene dolor, si aumenta de manera significativa la 
frecuencia cardiaca, habiendo descartado otras posibles causas, como hipertermia, 
hipovolemia y/o tratamientos farmacológicos? 
4. Si su paciente presenta un aumento de TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA entre 20-30 
mmHg, por encima de su tensión arterial sistólica basal, durante un tiempo superior 15 
minutos ¿Opina usted que su paciente podría presentar dolor? (teniendo en cuenta que 
no tenemos antecedentes de crisis hipertensivas previas en nuestro paciente y 
descartando como causa la presencia de drogas vasoactivas) 
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Esta pregunta está elaborada a partir de la respuesta obtenida de la pregunta TA 1-4E, 
TA 1-4D y TA 1-4C, como nexo conciliador entre ambas respuestas. 
5. Si su paciente presenta un aumento de TENSION ARTERIAL SISTÓLICA >30 mmHg, 
por encima de su tensión arterial sistólica basal, durante un tiempo superior 15 minutos 
¿Opina usted que su paciente podría presentar dolor? (teniendo en cuenta que no 
tenemos antecedentes de crisis hipertensivas previas en nuestro paciente y descartando 
como causa la presencia de drogas vasoactivas. 
Esta pregunta fue elaborada a partir de las puntuaciones de la moda y la mediana 
obtenidas en las preguntas TA 1-5C, TA 1-5D y TA 1-5E. 
6. ¿Considera usted que la postura que adquiere su paciente nos puede indicar que tiene 
dolor? 
7. Cuando empieza su turno de trabajo su paciente esta tumbado en la cama en una postura 
relajada, sin embargo dos horas después, observa que se encuentra en posición fetal, 
muy encogida, sin moverse ¿Opina que esta postura podría indicar que su paciente 
presenta dolor? 
8. ¿Desde su experiencia, opina que si su paciente presenta un llanto que es inconsolable 
de ningún modo, es porque tiene dolor? En ausencia de un factor inmediato que justifique 
dicho llanto. 
9. Su paciente lleva un tiempo superior a 10 minutos llorando, y nada hace que se calme 
¿Piensa que el llanto podría ser indicativo de dolor? 
10. Observa que su paciente presenta una mueca constante en la cara, es decir los músculos 
faciales muy contraídos ¿Cree usted que este gesto nos podría indicar que tiene dolor? 
11. Su paciente actualmente presenta una frecuencia respiratoria de 45 respiraciones por 
minuto, sin embargo observando la tendencia anterior, es de una media de 26 rpm 
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¿Considera usted que este cambio podría ser un indicativo de dolor en su paciente? 
Habiendo descartado una causa respiratoria. 
Esta pregunta aparece como tal en el cuestionario piloto, sin embargo con su formulación 
también recogemos las preguntas codificadas como RESP2-4A, RESP2-4B, RESP2-4C, 
RESP2-4D, RESP2-5A, RESP2-5B, RESP2-5C, RESP2-5D Y RESP 2-5E 
12. Observa que su paciente presenta un gesto de presión incesante en la mandíbula ¿Este 
gesto podría indicarnos que nuestro paciente presentar dolor? 
13. ¿Consideraría el mantenimiento constante del ceño fruncido de su paciente como 
indicativo de dolor? 
14. Observa que su paciente mantiene la lengua contraída y temblores en el mentón ¿Cree 
que este gesto podría ser indicativo de dolor? 
15. Su paciente presenta durante 30 minutos un aumento de la frecuencia respiratoria entre 
20-30 respiraciones por minuto, respecto con su frecuencia respiratoria basal, sin 
patología respiratoria asociada ¿Cree usted que este cambio podría ser un indicativo de 
dolor? 
16. Observa en la última hora que su paciente esta con las extremidades superiores e 
inferiores flexionados, mientras que en la hora anterior, presentaba una postura relajada 
de brazos y piernas ¿Considera usted que esta postura podría relacionarse con la 
presencia de dolor en su paciente? 
17. Usted observa que su paciente, sin patología neurológica, presenta una postura de 
hiperextensión corporal ¿Cree usted que esta postura podría ser un indicativo de dolor 
en su paciente? 
18. Su paciente presenta un llanto que no cede al mecerlo ¿Considera usted que este llanto 
puede ser un indicativo de dolor? 
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19. Su paciente presenta un llanto vigoroso, incoercible, sin un factor inmediato que lo 
justifique ¿Opina usted que este llanto podría ser indicativo de dolor? 
Esta pregunta es una modificación de la pregunta codificada como LLAN6. 
20. ¿Opina usted que un aumento significativo de la frecuencia respiratoria en su paciente, 
sin patología respiratoria, podría ser un indicativo de dolor? 
21. Su paciente presenta durante un tiempo mayor a una hora, un aumento de la frecuencia 
respiratoria por encima de 20 respiraciones por minuto, respecto con su frecuencia 
respiratoria basal, sin patología respiratoria asociada ¿Cree usted que este cambio 
podría ser un indicativo de dolor? 
Con esta pregunta se pretende englobar las respuestas obtenidas en las preguntas 
codificadas como RESP2-2E, RESP2-3E, RESP2-4E y RESP2-5E. 
22. Su paciente presenta una agitación incesante ¿Considera usted que este comportamiento 
podría ser un indicativo de dolor en su paciente? 
Mediante esta pregunta podemos unir las preguntas codificadas como MOV2, MOV5 y 
Mov1. 
23. Su paciente presenta un movimiento corporal enérgico e incesante ¿Cree usted que este 
comportamiento podría ser indicativo de dolor? 
24. ¿Considera usted que el movimiento continuo y vigoroso de su paciente en la cama, que 
no cede de ningún modo, podría ser un indicativo de que ese paciente presente dolor? 
25. Observa que su paciente realiza de manera repetitiva un gesto de aproximación de su 
mano a una zona corporal ¿Consideraría este gesto, como indicativo de dolor en esa 
localización? 
26. Su paciente (sin patología neurológica asociada) presenta agitación generalizada, con 
movimientos continuos y vigorosos de cabeza, tronco y extremidades, que no cede de 
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ningún modo ¿Opina usted que este comportamiento podría ser un indicativo de dolor 
en su paciente? 
27. ¿Considera usted que un cambio en la expresión facial de su paciente podría ser un 
indicativo para valorar la presencia de dolor en dicho paciente? 
28. Observa que su paciente presenta mayor palidez cutánea en la cara, que cuando empezó 
su turno, y observa que no ha sangrado aparentemente por ningún sitio ¿Considera usted 
que este signo podría indicarnos dolor? 
29. Observa que de manera repentina su paciente adquiere una palidez facial importante, 
sin producirse una hemorragia. ¿Opina usted que este cambio en la coloración facial 
puede deberse a la presencia de dolor? 
30. ¿Considera que la expresión de ojos apretados mantenida en su paciente, podría ser un 
indicativo de dolor en su paciente? 
Con esta pregunta fusionamos las preguntas codificadas como FAC8 y FAC9. 
31. Su paciente presenta aleteo nasal, sin signos de dificultad respiratoria ¿Este gesto nos 
podría estar indicando que el paciente podría presentar dolor? 
Con esta pregunta unificamos la pregunta codificada como FAC10 y FAC11. 
32. ¿Considera usted la presencia de “pucheros” mantenidos en su paciente, como 
indicativo de dolor? 
Esta pregunta nos sirve para unir la pregunta codificada como FAC12 y FAC13. 
33. ¿Cree usted que si su paciente cambia la expresión facial, por otra más apática/ de 
tristeza, podría ser un indicativo de dolor? Sin una causa inmediata detectable. 
34. ¿Considera que la dificultad para conciliar el sueño en su paciente podría ser un 
indicativo de dolor? 
35. Su paciente intenta conciliar el sueño, sin embargo no consigue dormirse ¿Opina usted 
que esto podría ser indicativo de dolor? 
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36. ¿Consideraría usted que su paciente tiene dolor, si aumenta de manera significativa la 
tensión arterial? (teniendo en cuenta que no tenemos antecedentes de crisis hipertensivas 
previas en nuestro paciente y descartando como causa la presencia de drogas 
vasoactivas) 
Esta última pregunta es formulada para refleja las respuesta obtenidas en el cuadro de 
dimensiones sobre la tensión arterial (DIM2) 
La organización de las preguntas en el cuestionario definitivo fue distribuirlas al azar, sin 
tener en cuenta las dimensiones a las que pertenecían, buscando la reflexión en cada pregunta y 
no que una respuesta llevara a la otra. 
Entre las preguntas anteriores se decide eliminar la pregunta codificada como FAC3, ya 
que valora lo mismo que la pregunta número 13, pero sin la variable tiempo, que en este caso no 
es relevante. También se deciden eliminar las preguntas referentes a la sudoración, náuseas y 
vómitos y saturación de oxígeno, ya que los encuestados no las señalan como dimensiones que 
utilizan para valorar la presencia de dolor en niños menores de 3 años. 
Quedando el cuestionario definitivo dividido en dos apartados (ANEXO VIII): 
I) Datos sociodemográficos (edad y sexo), datos sobre experiencia profesional y la 
experiencia en pediatría, datos sobre la formación académica y la formación referente al dolor, 
así como el uso y tipo de herramientas para evaluar el dolor. 
II) Esta parte está formada por 36 preguntas cerradas, con opción de respuestas 
policotómicas para explorar los ítems, utilizando para ello las escalas de LIKERT (muy de 
acuerdo /de acuerdo /ni acuerdo ni en desacuerdo /en desacuerdo /muy en desacuerdo).  
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4 .RESULTADOS CUESTIONARIO 
4.1 Características de la población 
 
La población final del estudio fue de 116 individuos que completaron el cuestionario. Las 
mujeres representan el sexo mayoritario en la muestra con un 86,1% del total, frente al 13,9% de 
hombres. En esta variable SEXO hay 115 casos válidos y un valor perdido. La población procede 
de UCIP de cinco hospitales diferentes correspondiendo un 27,6% de la muestra total al Hospital 
Universitario Gregorio Marañón, un 27,6% al Hospital Universitario La Paz, un 3,4% al Hospital 
Universitario Niño Jesús, un 26,7% al Hospital Universitario Doce de Octubre y un 14,7% al 
Hospital Universitario Ramón y Cajal. En cuanto a la edad de la población algo menos de la 
mitad (45,7%) presenta una edad en 30-40 años, el 25% de la población presenta una edad menor 








































































































Tabla 5: Características sociodemográficas de la muestra 
En relación a la experiencia en enfermería de la población, la mitad (50,9%) de esta tienen 
una experiencia mayor a 10 años, un 37,9% presentan una experiencia entre 5 y 10 años, 
presentando un porcentaje menor la población que presenta de 2 a 5 años de experiencia 








Gráfico 4: Experiencia profesional como enfermeras (años) de la muestra 
Dentro de la experiencia, se preguntó de manera precisa los años de experiencia como 
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más de 10 años de experiencia en pediatría. El 31,9% de los encuestados presentaban entre 5 y 
10 años de experiencia en pediatría, el 14,7% tenían entre 2 y 5 años de experiencia en la infancia 
y solo un 9,5% presentaba una experiencia en pediatría menor a 2 años. 
 
Gráfico 5: Experiencia profesional en pediatría (años) de la muestra 
 
La mayoría de la población encuestada eran diplomados o grado en enfermería (69%), un 
14,7% presentaba alguna especialidad de enfermería, solo un 8,6% eran master y un 7.7% 
presentaba otra formación diferente a las anteriormente citadas. 
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4.2 Formación relacionada con el dolor 
 
Algo más de la mitad (55,2%) de los encuestado referían tener formación específica 
relacionada con el dolor, y un 44,8% expresaban carecer de ella. Sin embargo, solo un 44,8% 
especifica qué tipo de formación ha recibido sobre el dolor, siendo un 44% de esta recibida por 
formación continuada o en el trabajo, y solo un 0.8% refiere la formación recibida sobre el dolor 
en la especialidad. 
 
Gráfico 7: Formación relacionada con el dolor 
 
4.3 Uso de herramientas para medir el dolor en niños en edad preverbal 
 
Referente al uso de herramientas para medir el dolor en niños menores de tres años, el 
84,5% refiere su utilización, mientras que el 13,8% no utilizan instrumentos concretos para la 
evaluación del dolor en niños en edad preverbal. En este ítem se presenta dos pérdidas por 










Gráfico 8: Uso herramientas para medir dolor en niños menores 3 años 
 
En caso de contestar con afirmación al ítem anterior, se plantea una pregunta abierta para 
indagar sobre “Cuál” es la herramienta utilizada. Del 84,5% que contesto con una respuesta 
afirmativa, el 75% indico que herramienta utiliza, perdiendo un 9,5% de las respuestas. Dentro 
de este 75% se obtuvieron una pluralidad de respuestas reflejadas en la siguiente tabla.  
 
ESCALA FRECUENCIA PORCENTAJE 
COMFORT  2                                     1,72 
ESC. MULTIDIMENSIONAL DOLOR  4                                     3,45 
ESC. SEDOANALGESIA                    10                                    8,62 
ESC. CARAS  5                                      4,31 
ESC. SOPHIA  1                                      0,86 
EVA  21                                   18,10 
LLANTO                    10                                     8,62 
CRIES  3                                      2,59 
ESC. NEONATALES  1                                      0,86 
EVA/LLANTO  5                                      4,31 
ESC. CONDUCTUALES  2                                      1,72 
EVA/CRIES  1                                      0,86 
ESC. NÚMERICA/LLANTO/FACIAL  1                                      0,86 
ESC. WONG-BAKER  1                                      0,86 
FLACC  4                                      3,45 
PARÁMETROS FISIOLÓGICOS  2                                      1,72 
COMFORT/MULTIDIMENSIONAL DOLOR  1                                      0,86 
ESC. SEDOANAlGESIA/ESC. CARAS  2                                       1,72 
EVA/ ESC. MULTIDIMENIONAL DOLOR  1                                       0,86 
EVA/FLACC  1                                       0,86 
EVA/CARAS  1                                       0,86 
ESC. SEDOANALGESIA/COMFORT/SOPHIA  1                                       0,86 
COMFORT/EVA  1                                        0,86 
EVA/ ESC. WONG-BAKER  1                                        0,86 
VARIAS  4                                        3,45 
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4.4 Resultados descriptivos de las variables del cuestionario 
 
En este apartado se van a describir las respuestas del “CUESTIONARIO SOBRE 
VALORACIÓN DE LA IMPORTANCIA QUE LAS ENFERMERAS ASIGNAN A LAS DISTINTAS 
VARIABLES DEL DOLOR, EN PACIENTES PEDIÁTRICOS MENORES DE 3 AÑOS”, teniendo 
en cuenta las 36 dimensiones que lo forman. Los ítems de respuesta del cuestionario se han 
considerado como variables cuantitativas. Todas las variables toman valores entre “5, muy de 
acuerdo” y “1, en total desacuerdo”. 
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1. ¿Opina usted que es importante hacer una medición idónea del dolor en pacientes menores de 
tres años? Señale la respuesta con la que se identifica más. (A1) 
 


















N 98 16 0 0 0 2 
% 84,48% 13,79% 0,00% 0,00% 0,00% 1,72% 
Tabla 7: Proporción respuestas pregunta A1 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,86 ,033 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 4,79  
 Límite superior 4,92  
 Media recortada al 5%  4,90  
 Mediana  5,00  
A1 Varianza  ,122  
 Desv. típica  ,349  
 Mínimo  4  
 Máximo  5  
 Rango  1  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -2,099 ,226 
 Curtosis  2,446 ,449 
Tabla 8: Resultados descriptivos pregunta A1 
 
Gráfico 9: BoxPlot respuestas A1 
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2. ¿Consideraría usted que su paciente tiene dolor, si aumenta de manera significativa la 
frecuencia cardiaca (>40 lpm), habiendo descartado otras posibles causas, como hipertermia, 
hipovolemia y/o tratamientos farmacológicos? (FC1) 
 
















N 43 57 11 1 0 4 
% 37,07% 49,14% 9,48% 0,86% 0,00% 3,45% 
Tabla 9: Proporción respuestas pregunta FC1 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,27 ,067 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 4,14  
 Límite superior 4,39  
 Media recortada al 5%  4,31  
 Mediana  4,00  
FC1 Varianza  ,450  
 Desv. típica  ,671  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,556 ,228 
 Curtosis  0,86 ,453 
Tabla 10: Resultados descriptivos pregunta FC1 
 
Gráfico 10: BoxPlot respuestas FC1 
            CAPÍTULO IV: RESULTADOS 
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3. Su paciente intenta conciliar el sueño, sin embargo no consigue dormirse ¿Opina usted que esto 
podría ser indicativo de dolor?(SUEÑ1) 
 


















N 18 57 34 5 0 2 
% 15,52% 49,14% 29,31% 4,31% 0,00% 1,72% 
Tabla 11: Proporción respuestas pregunta SUEÑ1 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,77 ,072 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,63  
 Límite superior 3,91  
 Media recortada al 5%  3,80  
 Mediana  4,0  
 Varianza  ,585  
SUEÑ1 Desv. típica  ,765  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,190 ,226 
 Curtosis  -,284 ,449 
Tabla 12: Resultados descriptivos pregunta SUEÑ1 
 
Gráfico 11: BoxPlot respuestas SUEÑ1 
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4. ¿Consideraría el mantenimiento constante del ceño fruncido de su paciente como indicativo de 
dolor? (FAC1) 
 


















N 25 51 26 8 2 4 
% 21,55% 43,97% 22,41% 6,90% 1,72% 3,45% 
Tabla 13: Proporción respuestas pregunta FAC1 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,73 ,088 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,62  
 Límite superior 3,97  
 Media recortada al 5%  3,85  
 Mediana  4,00  
FAC1 Varianza  ,867  
 Desv. típica  ,931  
 Mínimo  1  
 Máximo  5  
 Rango  4  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,667 ,228 
 Curtosis  ,307 ,453 
Tabla 14: Resultados descriptivos pregunta FAC1 
 
Gráfico 12: BoxPlot respuestas FAC1 
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5. Cuando empieza su turno de trabajo su paciente esta tumbado en la cama en una postura 
relajada, sin embargo dos horas después, observa que se encuentra en posición fetal, muy 
encogido, sin moverse ¿Opina que esta postura podría indicar que su paciente presenta dolor? 
(POST1) 
 


















N 59 44 9 2 0 2 
% 50,86% 37,93% 7,76% 1,72% 0,00% 1,72% 
Tabla 15: Proporción respuestas pregunta POST1 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,40 ,067 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 4,27  
 Límite superior 4,54  
 Media recortada al 5%  4,47  
 Mediana  5,00  
POST1 Varianza  ,508  
 Desv. típica  ,713  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -1,069 ,226 
 Curtosis  ,903 ,449 
Tabla 16: Resultados descriptivos pregunta POST1 
 
Gráfico 13: BoxPlot respuestas POST1 
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6. Observa que su paciente realiza de manera repetitiva un gesto de aproximación de su mano a 
una zona corporal ¿Consideraría este gesto, como indicativo de dolor en esa localización? 
(MOV1) 
 


















N 26 67 14 7 0 2 
% 22,41% 57,76% 12,07% 6,03% 0,00% 1,72% 
Tabla 17: Proporción respuestas pregunta MOV1 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,98 ,073 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,84  
 Límite superior 4,13  
 Media recortada al 5%  4,04  
 Mediana  4,00  
MOV1 Varianza  ,601  
 Desv. típica  ,776  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,781 ,226 
 Curtosis  ,763 ,449 
Tabla 18: Resultados descriptivos pregunta MOV1 
 
Gráfico 14: BoxPlot respuestas MOV1 
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7. Su paciente presenta durante 30 minutos un aumento de la frecuencia respiratoria entre 20-30 
respiraciones por minuto, respecto con su frecuencia respiratoria basal, sin patología 
respiratoria asociada ¿Cree usted que este cambio podría ser un indicativo de dolor?(RESP1) 
 


















N 20 70 21 3 0 2 
% 17,24% 60,34% 18,10% 2,59% 0,00% 1,72% 
Tabla 19: Proporción respuestas pregunta RESP1 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,94 ,064 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,81  
 Límite superior 4,07  
 Media recortada al 5%  3,96  
 Mediana  4,00  
RESP1 Varianza  ,465  
 Desv. típica  ,682  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,434 ,226 
 Curtosis  ,543 ,449 
Tabla 20: Resultados descriptivos pregunta RESP1 
 
Gráfico 15: BoxPlot respuestas RESP1 
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8. ¿Considera usted la presencia de “pucheros” mantenidos en su paciente, como indicativo de 
dolor? (FAC2) 
 


















N 11 44 46 13 0 2 
% 9,48% 37,93% 39,66% 11,21% 0,00% 1,72% 
Tabla 21: Proporción respuestas pregunta FAC1 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,46 ,077 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,31  
 Límite superior 3,62  
 Media recortada al 5%  3,46  
 Mediana  3,00  
FAC2 Varianza  ,676  
 Desv. típica  ,822  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  0,17 ,226 
 Curtosis  -,492 ,449 
Tabla 22: Resultados descriptivos pregunta FAC1 
 
Gráfico 16: BoxPlot respuestas FAC1 
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9. Usted observa que su paciente, sin patología neurológica, presenta una postura de 
hiperextensión corporal ¿Cree usted que esta postura podría ser un indicativo de dolor en su 
paciente? (POST2) 
 


















N 20 55 28 11 0 2 
% 17,24% 47,41% 24,14% 9,48% 0,00% 1,72% 
Tabla 23: Proporción respuestas pregunta POST2 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,74 ,081 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,58  
 Límite superior 3,90  
 Media recortada al 5%  3,76  
 Mediana  4,00  
POST2 Varianza  ,744  
 Desv. típica  ,863  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,386 ,226 
 Curtosis  -,394 ,449 
Tabla 24: Resultados descriptivos pregunta POST2 
 
Gráfico 17: BoxPlot respuestas POST2 
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10. Observa que su paciente presenta mayor palidez cutánea en la cara, que cuando empezó su 
turno, y observa que no ha sangrado aparentemente por ningún sitio ¿Considera usted que este 
signo podría indicarnos dolor? (FAC3) 
 


















N 11 52 38 11 2 2 
% 9,48% 44,83% 32,76% 9,48% 1,72% 1,72% 
Tabla 25: Proporción respuestas pregunta FAC3 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,52 ,081 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,36  
 Límite superior 3,68  
 Media recortada al 5%  3,54  
 Mediana  4,00  
FAC3 Varianza  ,747  
 Desv. típica  ,865  
 Mínimo  1  
 Máximo  5  
 Rango  4  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,473 ,226 
 Curtosis  ,215 ,449 
Tabla 26: Resultados descriptivos pregunta FAC3 
 
Gráfico 18: BoxPlot respuestas FAC3 
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11.  Si su paciente presenta un aumento de TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA entre 20-30 mmHg, por 
encima de su tensión arterial sistólica basal, durante un tiempo superior 15 minutos ¿Opina 
usted que su paciente podría presentar dolor? (teniendo en cuenta que no tenemos 
antecedentes de crisis hipertensivas previas en nuestro paciente y descartando como causa la 
presencia de drogas vasoactivas). (TA1) 
 


















N 31 67 15 3 0 0 
% 26,72% 57,76% 12,93% 2,59% 0,00% 0,00% 
Tabla 27: Proporción respuestas pregunta TA1 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,09 ,065 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,96  
 Límite superior 4,22  
 Media recortada al 5%  4,12  
 Mediana  4,00  
TA1 Varianza  ,497  
 Desv. típica  ,705  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,577 ,225 
 Curtosis  ,606 ,446 
Tabla 28: Resultados descriptivos pregunta TA1 
 
Gráfico 19: BoxPlot respuestas TA1 
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12. Observa en la última hora que su paciente esta con las extremidades superiores e inferiores 
flexionados, mientras que en la hora anterior, presentaba una postura relajada de brazos y 
piernas ¿Considera usted que esta postura podría relacionarse con la presencia de dolor en su 
paciente? (POST3) 
 


















N 29 61 20 6 0 0 
% 25,00% 52,59% 17,24% 5,17% 0,00% 0,00% 
Tabla 29: Proporción respuestas pregunta POST3 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,97 ,074 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,83  
 Límite superior 4,12  
 Media recortada al 5%  4,03  
 Mediana  4  
POST3 Varianza  ,634  
 Desv. típica  ,796  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,584 ,237 
 Curtosis  ,139 ,446 
Tabla 30: Resultados descriptivos pregunta POST3 
 
Gráfico 20: BoxPlot respuestas POST3 
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13. Su paciente presenta un movimiento corporal enérgico e incesante ¿Cree usted que este 
comportamiento podría ser indicativo de dolor? (MOV2) 
 


















N 14 52 39 10 1 0 
% 12,07% 44,83% 33,62% 8,62% 0,86% 0,00% 
Tabla 31: Proporción respuestas pregunta MOV2 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,59 ,078 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,43  
 Límite superior 3,74  
 Media recortada al 5%  3,61  
 Mediana  4,00  
MOV2 Varianza  ,714  
 Desv. típica  ,845  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,320 ,225 
 Curtosis  -,025 ,446 
Tabla 32: Resultados descriptivos pregunta MOV2 
 
Gráfico 21: BoxPlot respuestas MOV2 
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14. Su paciente presenta un llanto vigoroso, incoercible, sin un factor inmediato que lo justifique 
¿Opina usted que este llanto podría ser indicativo de dolor? (LLAN1) 
 


















N 43 60 12 1 0 0 
% 37,07% 51,72% 10,34% 0,86% 0,00% 0,00% 
Tabla 33: Proporción respuestas pregunta LLAN1 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,25 .062 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 4,13  
 Límite superior 4,37  
 Media recortada al 5%  4,29  
 Mediana  4,00  
LLAN1 Varianza  ,450  
 Desv. típica  ,671  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,517 ,225 
 Curtosis  ,031 ,446 
Tabla 34: Resultados descriptivos pregunta LLAN1 
 
Gráfico 22: BoxPlot respuestas LLAN1 
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15. ¿Cree usted que si su paciente cambia la expresión facial, por otra más apática/de tristeza, 
podría ser un indicativo de dolor? Sin una causa inmediata detectable. (FAC4) 
 


















N 14 49 43 9 1 0 
% 12,07% 42,24% 37,07% 7,76% 0,86% 0,00% 
Tabla 35: Proporción respuestas pregunta FAC4 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,57 ,078 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,42  
 Límite superior 3,72  
 Media recortada al 5%  3,59  
 Mediana  4,00  
FAC4 Varianza  ,700  
 Desv. típica  ,836  
 Mínimo  1  
 Máximo  5  
 Rango  4  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,222 ,225 
 Curtosis  -,028 ,446 
Tabla 36: Resultados descriptivos pregunta FAC4 
 
Gráfico 23: BoxPlot respuestas FAC4 
CAPÍTULO IV: RESULTADOS   
338 
 
16. Su paciente actualmente presenta una frecuencia respiratoria de 45 respiraciones por minuto, 
sin embargo observando la tendencia anterior, es de una media de 26 rpm ¿Considera usted 
que éste cambio podría ser un indicativo de dolor en su paciente? Habiendo descartado una 
causa respiratoria. (RESP2) 
 


















N 23 70 17 6 0 0 
% 19,83% 60,34% 14,66% 5,17% 0,00% 0,00% 
Tabla 37: Proporción respuestas pregunta RESP2 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,95 ,069 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,81  
 Límite superior 4,09  
 Media recortada al 5%  4,00  
 Mediana  4,00  
RESP2 Varianza  ,554  
 Desv. típica  ,774  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,689 ,225 
 Curtosis  ,723 ,446 
Tabla 38: Resultados descriptivos pregunta RESP2 
 
Gráfico 24: BoxPlot respuestas RESP2 
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17. ¿Consideraría usted que su paciente tiene dolor, si aumenta de manera significativa la tensión 
arterial? (teniendo en cuenta que no tenemos antecedentes de crisis hipertensivas previas en 
nuestro paciente y descartando como causa la presencia de drogas vasoactivas). (TA2) 
 


















N 28 69 18 1 0 0 
% 24,14% 59,48% 15,52% 0,86% 0,00% 0,00% 
Tabla 39: Proporción respuestas pregunta TA2 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,07 ,061 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,95  
 Límite superior 4,19  
 Media recortada al 5%  4,09  
 Mediana  4,00  
TA2 Varianza  ,430  
 Desv. típica  ,656  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,259 ,225 
 Curtosis  ,035 ,446 
Tabla 40: Resultados descriptivos pregunta TA2 
 
Gráfico 25: BoxPlot respuestas TA2 
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18. Su paciente presenta aleteo nasal, sin signos de dificultad respiratoria ¿Este gesto nos podría 
estar indicando que el paciente podría presentar dolor? (FAC5)  
 


















N 12 39 47 18 0 0 
% 10,34% 33,62% 40,52% 15,52% 0,00% 0,00% 
Tabla 41: Proporción respuestas pregunta FAC5 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,39 ,081 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,23  
 Límite superior 3,55  
 Media recortada al 5%  3,38  
 Mediana  3,00  
FAC5 Varianza  ,761  
 Desv. típica  ,872  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  ,111 ,225 
 Curtosis  -,639 ,446 
Tabla 42: Resultados descriptivos pregunta FAC5 
 
Gráfico 26: BoxPlot respuestas FAC5 
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19. Observa que su paciente mantiene la lengua contraída y temblores en el mentón ¿Cree que éste 
gesto podría ser indicativo de dolor? (FAC6) 
 


















N 7 54 43 12 0 0 
% 6,03% 46,55% 37,07% 10,34% 0,00% 0,00% 
Tabla 43: Proporción respuestas pregunta FAC6 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,48 ,071 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,34  
 Límite superior 3,62  
 Media recortada al 5%  3,48  
 Mediana  4,00  
FAC6 Varianza  ,528  
 Desv. típica  ,763  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,240 ,225 
 Curtosis  -,343 ,446 
Tabla 44: Resultados descriptivos pregunta FAC6 
 
Gráfico 27: BoxPlot respuestas FAC6 
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20. ¿Considera usted que la postura que adquiere su paciente nos puede indicar que tiene dolor? 
(POST4) 
 


















N 51 62 3 0 0 0 
% 43,97% 53,45% 2,59% 0,00% 0,00% 0,00% 
Tabla 45: Proporción respuestas pregunta POST4 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,41 ,051 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 4,31  
 Límite superior 4,51  
 Media recortada al 5%  4,43  
 Mediana  4,00  
POST4 Varianza  ,297  
 Desv. típica  ,545  
 Mínimo  3  
 Máximo  5  
 Rango  2  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,142 ,225 
 Curtosis  -1,019 ,446 
Tabla 46: Resultados descriptivos pregunta POST4 
 
Gráfico 28: BoxPlot respuestas POST4 
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21. Su paciente (Sin patología neurológica asociada) presenta agitación generalizada, con 
movimientos continuos y vigorosos de cabeza, tronco y extremidades, que no cede de ningún 
modo ¿Opina usted que este comportamiento podría ser un indicativo de dolor en su paciente? 
(MOV3) 
 


















N 20 66 25 5 0 0 
% 17,24% 56,90% 21,55% 4,31% 0,00% 0,00% 
Tabla 47: Proporción respuestas pregunta MOV3 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,87 ,069 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,73  
 Límite superior 4,01  
 Media recortada al 5%  3,90  
 Mediana  4,00  
MOV3 Varianza  ,548  
 Desv. típica  ,741  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,442 ,225 
 Curtosis  ,215 ,446 
Tabla 48: Resultados descriptivos pregunta MOV3 
 
Gráfico 29: BoxPlot respuestas MOV3 
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22. Su paciente presenta durante un tiempo mayor a una hora, un aumento de la frecuencia 
respiratoria por encima de 20 respiraciones por minuto, respecto con su frecuencia respiratoria 
basal, sin patología respiratoria asociada ¿Cree usted que este cambio podría ser un indicativo 
de dolor? (RESP3) 
 


















N 21 72 21 2 0 0 
% 18,10% 62,07% 18,10% 1,72% 0,00% 0,00% 
Tabla 49: Proporción respuestas pregunta RESP3 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,97 ,061 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,84  
 Límite superior 4,09  
 Media recortada al 5%  3,98  
 Mediana  4,00  
RESP3 Varianza  ,434  
 Desv. típica  ,658  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,336 ,225 
 Curtosis  ,436 ,446 
Tabla 50: Resultados descriptivos pregunta RESP3 
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23. ¿Considera que la expresión de ojos apretados mantenida en su paciente, podría ser un 
indicativo de dolor en su paciente? (FAC7) 
 


















N 26 64 20 4 0 2 
% 22,41% 55,17% 17,24% 3,45% 0,00% 1,72% 
Tabla 51: Proporción respuestas pregunta FAC7 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,98 ,069 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,85  
 Límite superior 4,12  
 Media recortada al 5%  4,02  
 Mediana  4,00  
FAC7 Varianza  ,548  
 Desv. típica  ,741  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,504 ,226 
 Curtosis  ,279 ,449 
Tabla 52: Resultados descriptivos pregunta FAC7 
 
Gráfico 31: BoxPlot respuestas FAC7 
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24. ¿Opina usted que un aumento significativo de la frecuencia respiratoria en su paciente, sin 
patología respiratoria, podría ser un indicativo de dolor? (RESP4) 
 


















N 19 72 22 2 0 1 
% 16,38% 62,07% 18,97% 1,72% 0,00% 0,86% 
Tabla 53: Proporción respuestas pregunta RESP4 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,94 ,061 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,82  
 Límite superior 4,06  
 Media recortada al 5%  3,95  
 Mediana  4,00  
RESP4 Varianza  ,426  
 Desv. típica  ,653  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,324 ,226 
 Curtosis  ,457 ,447 
Tabla 54: Resultados descriptivos pregunta RESP4 
 
Gráfico 32: BoxPlot respuestas RESP4 
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25. ¿Desde su experiencia, opina que si su paciente presenta un llanto que es inconsolable de 
ningún modo, es porque tiene dolor? En ausencia de un factor inmediato que justifique dicho 
llanto. (LLAN2)  
 


















N 35 56 20 3 1 1 
% 30,17% 48,28% 17,24% 2,59% 0,86% 0,86% 
Tabla 55: Proporción respuestas pregunta LLAN2 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,05 ,076 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,90  
 Límite superior 4,20  
 Media recortada al 5%  4,11  
 Mediana  4,00  
LLAN2 Varianza  ,664  
 Desv. típica  ,815  
 Mínimo  1  
 Máximo  5  
 Rango  4  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,790 ,226 
 Curtosis  ,963 ,447 
Tabla 56: Resultados descriptivos pregunta LLAN2 
 
Gráfico 33: BoxPlot respuestas LLAN2 
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26.  Si su paciente presenta un aumento de TENSION ARTERIAL SISTÓLICA >30 mmHg, por encima 
de su tensión arterial sistólica basal, durante un tiempo superior 15 minutos ¿Opina usted que 
su paciente podría presentar dolor? (teniendo en cuenta que no tenemos antecedentes de crisis 
hipertensivas previas en nuestro paciente y descartando como causa la presencia de drogas 
vasoactivas. (TA3) 
 


















N 25 72 18 1 0 0 
% 21,55% 62,07% 15,52% 0,86% 0,00% 0,00% 
Tabla 57: Proporción respuestas pregunta TA3 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,04 ,059 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,93  
 Límite superior 4,16  
 Media recortada al 5%  4,06  
 Mediana  4,00  
TA3 Varianza  ,407  
 Desv. típica  ,638  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,241 ,225 
 Curtosis  ,225 ,446 
Tabla 58: Resultados descriptivos pregunta TA3 
 
Gráfico 34: BoxPlot respuestas TA3 
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27. Observa que de manera repentina su paciente adquiere una palidez facial importante, sin 
producirse una hemorragia. ¿Opina usted que este cambio en la coloración facial puede deberse 
a la presencia de dolor? (FAC8) 
 


















N 13 58 36 7 0 2 
% 11,21% 50,00% 31,03% 6,03% 0,00% 1,72% 
Tabla 59: Proporción respuestas pregunta FAC8 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,68 ,071 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,53  
 Límite superior 3,82  
 Media recortada al 5%  3,69  
 Mediana  4,00  
FAC8 Varianza  ,575  
 Desv. típica  ,758  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,224 ,226 
 Curtosis  -,167 ,449 
Tabla 60: Resultados descriptivos pregunta FAC8 
 
Gráfico 35: BoxPlot respuestas FAC8 
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28. Observa que su paciente presenta un gesto de presión incesante en la mandíbula ¿Este gesto 
podría indicarnos que nuestro paciente presentar dolor? (FAC9)  
 


















N 17 77 21 1 0 0 
% 14,66% 66,38% 18,10% 0,86% 0,00% 0,00% 
Tabla 61: Proporción respuestas pregunta FAC9 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,95 ,056 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,84  
 Límite superior 4,06  
 Media recortada al 5%  3,95  
 Mediana  4,00  
FAC9 Varianza  ,363  
 Desv. típica  ,602  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,224 ,225 
 Curtosis  ,558 ,446 
Tabla 62: Resultados descriptivos pregunta FAC9 
 
Gráfico 36: BoxPlot respuestas FAC9 
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29. ¿Considera usted que el movimiento continuo y vigoroso de su paciente en la cama, que no 
cede de ningún modo, podría ser un indicativo de que ese paciente presente dolor? (MOV4)  
 


















N 21 62 29 3 0 1 
% 18,10% 53,45% 25,00% 2,59% 0,00% 0,86% 
Tabla 63: Proporción respuestas pregunta MOV4 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,88 ,068 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,74  
 Límite superior 4,01  
 Media recortada al 5%  3,89  
 Mediana  4,00  
MOV4 Varianza  ,529  
 Desv. típica  ,727  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,227 ,226 
 Curtosis  -,177 ,447 
Tabla 64: Resultados descriptivos pregunta MOV4 
 
Gráfico 37: BoxPlot respuestas MOV4 
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30. Observa que su paciente presenta una mueca constante en la cara, es decir los músculos faciales 
muy contraídos ¿Cree usted que este gesto nos podría indicar que tiene dolor?(FAC10) 
 


















N 24 79 10 2 0 1 
% 20,69% 68,10% 8,62% 1,72% 0,00% 0,86% 
Tabla 65: Proporción respuestas pregunta FAC10 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,09 ,056 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,98  
 Límite superior 4,20  
 Media recortada al 5%  4,12  
 Mediana  4,00  
FAC10 Varianza  ,361  
 Desv. típica  .601  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,527 ,226 
 Curtosis  1,791 ,447 
Tabla 66: Resultados descriptivos pregunta FAC10 
 
Gráfico 38: BoxPlot respuestas FAC10 
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31. ¿Considera usted que un cambio en la expresión facial de su paciente podría ser un indicativo 
para valorar la presencia de dolor en dicho paciente? (FAC11) 
 


















N 20 76 18 1 0 1 
% 17,24% 65,52% 15,52% 0,86% 0,00% 0,86% 
Tabla 67: Proporción respuestas pregunta FAC11 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,00 ,057 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,89  
 Límite superior 4,11  
 Media recortada al 5%  4,01  
 Mediana  4,00  
FAC11 Varianza  ,368  
 Desv. típica  ,607  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,240 ,226 
 Curtosis  ,598 ,447 
Tabla 68: Resultados descriptivos pregunta FAC11 
 
Gráfico 39: BoxPlot respuestas FAC11 
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32. Su paciente presenta una agitación incesante ¿Considera usted que este comportamiento 
podría ser un indicativo de dolor en su paciente? (MOV5) 
 


















N 18 71 26 1 0 0 
% 15,52% 61,21% 22,41% 0,86% 0,00% 0,00% 
Tabla 69: Proporción respuestas pregunta MOV5 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,91 ,059 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,80  
 Límite superior 4,03  
 Media recortada al 5%  3,91  
 Mediana  4,00  
MOV5 Varianza  ,410  
 Desv. típica  ,640  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,126 ,225 
 Curtosis  ,007 ,446 
Tabla 70: Resultados descriptivos pregunta MOV5 
 
Gráfico 40: BoxPlot respuestas MOV5 
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33. Su paciente presenta un llanto que no cede al mecerlo ¿Considera usted que este llanto puede 
ser un indicativo de dolor? (LLAN3) 
 


















N 27 64 23 2 0 0 
% 23,28% 55,17% 19,83% 1,72% 0,00% 0,00% 
Tabla 71: Proporción respuestas pregunta LLAN3 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,00 ,069 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,87  
 Límite superior 4,13  
 Media recortada al 5%  4,02  
 Mediana  4,00  
LLAN3 Varianza  ,504  
 Desv. típica  ,710  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  0  
 Asimetria  -,296 ,225 
 Curtosis  -,127 ,446 
Tabla 72: Resultados descriptivos pregunta LLAN3 
 
Gráfico 41: BoxPlot respuestas LLAN3 
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34. ¿Considera que la dificultad para conciliar el sueño en su paciente podría ser un indicativo de 
dolor? (SUEÑ2) 
 


















N 11 68 33 4 0 0 
% 9,48% 58,62% 28,45% 3,45% 0,00% 0,00% 
Tabla 73: Proporción respuestas pregunta SUEÑ2 
   Estadístico Error típico 
 Media  3,74 ,063 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 3,62  
 Límite superior 3,87  
 Media recortada al 5%  3,75  
 Mediana  4,00  
SUEÑ2 Varianza  ,454  
 Desv. típica  ,674  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,331 ,225 
 Curtosis  ,235 ,446 
Tabla 74: Resultados descriptivos pregunta SUEÑ2 
 
Gráfico 42: BoxPlot respuestas SUEÑ2 
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35. ¿Consideraría usted que su paciente tiene dolor, si aumenta de manera significativa la 
frecuencia cardiaca, habiendo descartado otras posibles causas, como hipertermia, hipovolemia 
y/o tratamientos farmacológicos? (FC2) 
 


















N 32 75 9 0 0 0 
% 27,59% 64,66% 7,76% 0,00% 0,00% 0,00% 
Tabla 75: Proporción respuestas pregunta FC2 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,20 ,052 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 4,09  
 Límite superior 4,30  
 Media recortada al 5%  4,22  
 Mediana  4,00  
FC2 Varianza  ,317  
 Desv. típica  ,563  
 Mínimo  3  
 Máximo  5  
 Rango  2  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,021 ,225 
 Curtosis  -,170 ,446 
Tabla 76: Resultados descriptivos pregunta FC2 
 
Gráfico 43: BoxPlot respuestas FC2 
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36. Su paciente lleva un tiempo superior a 10 minutos llorando, y nada hace que se calme ¿Piensa 
que el llanto podría ser indicativo de dolor? (LLAN 4) 
 


















N 29 74 11 2 0 0 
% 25,00% 63,79% 9,48% 1,72% 0,00% 0,00% 
Tabla 77: Proporción respuestas pregunta LLAN4 
   Estadístico Error típico 
 Media  4,12 ,059 
 Intervalo de confianza 
para la media al 95% 
Límite inferior 4,00  
 Límite superior 4,24  
 Media recortada al 5%  4,15  
 Mediana  4,00  
LLAN4 Varianza  ,403  
 Desv. típica  ,635  
 Mínimo  2  
 Máximo  5  
 Rango  3  
 Amplitud intercuartil  1  
 Asimetria  -,518 ,225 
 Curtosis  1,166 ,446 
Tabla 78: Resultados descriptivos pregunta 
 
Gráfico 44: BoxPlot respuestas LLAN4 
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4.4.1 Dimensiones del cuestionario 
Se han calculado valores medios para cada una de las ocho "dimensiones" del 
cuestionario: frecuencia cardiaca (FC_TOT), sueño (SUEÑ_TOT), expresión facial 
(FAC_TOT), postural corporal (POST_TOT), movimiento (MOV_TOT), respiración 
(RESP_TOT), tensión arterial (TA_TOT) y llanto (LLAN_TOT). Aunque algunas variables 
(FC_TOT, FAC_TOT, RESP_TOT) presentan valores extremos, en general todas muestran una 
distribución aproximadamente normal (ver gráficos 48-55), con el valor de la media similar o 
cercano al de la mediana. 
 
Tabla 79: Valores medios de las dimensiones del cuestionario 
 
Dimensión Media Intervalo de Confianza al 95% 
Límite        Límite 












3,76 3,64           3,88 4,00 
Expresión Facial 
(FAC_TOT) 












3,84 3,74            3,95 3,8 
Respiración 
(RESP_TOT) 












4,10 4,00             4,21 4,00 
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 Gráfico 45: Distribución normal FC_TOT    Gráfico 46: Distribución normal SUEÑ_TOT 
 
   
     Gráfico 47: Distribución normal FAC_TOT  Gráfico 48: Distribución normal POST_TOT 
 
   
 Gráfico 49: Distribución normal MOV_TOT  Gráfico 50: Distribución normal RESP_TOT 
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 Gráfico 51: Distribución normal TA_TOT  Gráfico 52: Distribución normal LLAN_TOT
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4.5 Resultados análisis inferencial 
 
Se realizó el análisis inferencial para investigar la posible asociación entre la experiencia 
profesional en pediatría del entrevistado (EXP2) y los resultados en cada una de las dimensiones 
del cuestionario. La experiencia profesional en pediatría es una variable cualitativa con cuatro 
posibles valores (<2 años, 2-5 años, 5-10 años y >10 años), mientras que las dimensiones del 
cuestionario se consideran como variables cuantitativas, por ello se realiza el test ANOVA, para 
analizar la asociación entre estas variables.  







Inter-grupos ,402 3 ,134 ,550 ,649 
Intra-grupos 27,294 112 ,224   
Total 27,696 115    
 
SUEÑ_TOT 
Inter-grupos ,543  3 ,181 1439 ,726 
Intra-grupos 46,199  112 ,412   
Total 46,741  115    
 
FAC_TOT 
Inter-grupos 1,958  3 ,653 2,698 ,049 
Intra-grupos 27,095  112 ,242   
Total 29,053  115    
 
POST_TOT 
Inter-grupos ,698  3 ,233 1,027 ,383 
Intra-grupos 25,360  112 ,226   
Total 26,058  115    
 
MOV_TOT 
Inter-grupos 1,119  3 ,373 1,218 ,307 
Intra-grupos 34,306  112 ,306   
Total 35,426 115    
 
RESP_TOT 
Inter-grupos ,210  3 ,070 ,215 ,886 
Intra-grupos 36,318  112 ,324   
Total 36,527 115    
 
TA_TOT 
Inter-grupos ,388  3 ,129 ,380 ,768 
Intra-grupos 38,106  112 ,340   
Total 38,493 115    
 
LLAN_TOT 
Inter-grupos ,647  3 ,216 ,700 ,554 
Intra-grupos 34,528  112 ,308   
Total 35,175 115    
Tabla 80: Resultados Test ANOVA 
Tabla 81: Resultados Test Welc Bown-Forsythe 
  Estadísticoa gl1 gl2 Sig. 
 Welch ,766 3   39,029 ,520 
Brown-Forsythe ,583 3   91,692 ,627 
 Welch 1,846  3 35,785 ,156 
Brown-Forsythe 1,272  3 43,687 ,296 
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Los resultados del test ANOVA indican que sólo una dimensión, FAC_TOT, muestra una 
asociación estadísticamente significativa (p=0.049, en el límite de la significación estadística) 
con la experiencia profesional en pediatría (EXP2). El test ANOVA indica si existen diferencias 
entre las medias de alguno de los grupos de la variable EXP2, pero no indica entre cuáles. Para 
averiguarlo es necesario aplicar el análisis post-hoc.  
En cuanto a las variables SUEÑ_TOT y MOV_TOT, los test de Welch y BrownForsythe 
muestran que, puesto que p>0.05, NO hay diferencia de medias entre los grupos, es decir, no hay 
asociación estadísticamente significativa entre estas dimensiones y la experiencia profesional en 
pediatría. 
A continuación se realiza el test post-hoc de Bonferroni sobre la variable FAC_TOT 
(I) EXP2  
 
(J)EXP2 Diferencia de 
medias (I-J) 
Error típico Sig.  Intervalo de 
confianza al 95% 
 
Límite          Límite 
Inf.               Sup. 
 
<2 años 
2-5 años -,47419 ,19302 ,085 -,9854        ,0370 
5-10 años -,26908 ,16891 ,684 -,7228        ,1846 
>10 años -,15159 ,16351 1,000 -,5908        ,2876 
 
2-5 años 
<2 años ,47419 ,19032 ,085 -,0370        ,9854 
5-10 años ,20511 ,14411 ,945 -,1820        ,5922 
>10 años ,32259 ,13775 ,126 -,0474        ,6926 
 
5-10 años 
<2 años ,26908  ,16891 ,684 -,1846        ,7228 
2-5 años -,20511  ,14411 ,945 -,5922        ,1820 
>10 años ,11749  ,10622 1,000 -,1678        ,4028 
 
>10 años 
<2 años ,15159  ,16351 1,000 -,2876        ,5908 
2-5 años -,32259  ,13775 ,126 -,6926        ,0474 
5-10 años -,11749  ,10622 1,000 -,4028        ,1678 
Tabla 82: Resultados test post-hoc de Bonferroni variable FAC_TOT 
 
Tras este análisis se podría concluir en que existe una asociación estadísticamente 
significativa entre la experiencia en pediatría del entrevistado y los resultados en la dimensión 
"expresión facial" (FAC_TOT) (p=0.049). Sin embargo, no puede afirmarse qué entre las 
categorías de EXP2 (años de experiencia en pediatría) existen diferencias en relación a la 
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modificación de la expresión facial (FAC_TOT), ya que el análisis post-hoc no aporta resultados 
estadísticamente significativos. Tampoco se han encontrado asociación entre los años de en 
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CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 
 
El objetivo de la presente investigación, ha consistido en conocer, de entre las 
modificaciones comportamentales o conductuales y fisiológicas derivadas de la presencia de 
dolor en niños, cuales son aquellas a las que las enfermeras les asignan importancia, para 
sospechar que el paciente en edad preverbal presenta dolor. 
La población de estudio corresponde a todas las enfermeras/os asistenciales, que 
desarrollan su trabajo en la UCIP de los siguientes hospitales: Hospital Universitario La Paz, 
Hospital Universitario Niño Jesús, Hospital Universitario Gregorio Marañón, Hospital 
Universitario Ramón y Cajal, y Hospital Universitario Doce de Octubre, es decir, un total de 
196 enfermeras/os. Responden a la encuesta un 59,2% de la población. Se ha calculado el 
tamaño muestral de 118 enfermeras, con un nivel de confianza de 95% y un nivel de error del 
5%, una precisión del 3% y una proporción de pérdidas esperadas de un 15%. Por ello se puede 
considerar que la respuesta obtenida es representativa del tamaño muestral. La proporción de 
respuesta respecto a la muestra total fue de un 27,6% al Hospital Universitario La Paz, un 
27,6% de la muestra total al Hospital Universitario Gregorio Marañón, un 26.7% al Hospital 
Universitario Doce de Octubre, un 14,7% al Hospital Universitario Ramón y Cajal, y un 3,4% 
al Hospital Universitario Niño Jesús. Sin embargo, si medimos la respuesta respeto a la 
población total de las UCIP de cada hospital, en el Hospital Universitario La Paz respondió la 
encuesta un 69,6% de los enfermos asistenciales, en el Hospital Universitario Doce de Octubre 
se obtuvo un índice de respuesta del 64,6%, en el Hospital Universitario Niño Jesús respondió 
la encuesta un 13,3%, en el Hospital Universitario Gregorio Marañón el índice de respuesta 
fue de un 62,7%, y en el Hospital Universitario Ramón y Cajal un 85% de la población 
cumplimento la encuesta. La mayor parte de la población son mujeres (86,1%), por ello no se 
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han analizado los datos separados por género, ya que la presencia de varones en la muestra es 
escasa y no presenta significación estadística. Aproximadamente la mitad de la muestra 
(45,7%) presenta una edad de entre 30-40 años. A pesar de que la edad de la mayor parte de la 
muestra no supera los 40 años, un 44% presenta más de 10 años de experiencia en pediatría. 
Esta investigación parte de la premisa de que los niños ingresados en una UCIP por 
diversas patologías que cursan con dolor, cuando no deberían padecerlo. La bibliografía 
científica en relación al tema, contiene multitud de recursos para prevenir y tratar el dolor. La 
identificación de este fenómeno es más sencilla en aquellos niños, que por su edad y/o menor 
gravedad de la patología, pueden indicarlo. Sin embargo, la dificultad se pone en manifiesto 
cuando estos niños no pueden verbalizar su dolor. En la bibliografía existen diversos 
instrumentos, muy variados, para ayudar a la identificación de este fenómeno en niños que no 
pueden expresarlo. Para conocer cuál es el instrumento más adecuado para los pacientes 
menores de 3 años ingresados en una UCIP, se platean dos preguntas ¿Cuáles son los 
indicadores fisiológicos y conductuales que perciben las enfermeras de UCIP, para pensar que 
su paciente en edad preverbal, presenta dolor?, así como ¿Cuáles de las herramientas descritas 
en la bibliografía y que están validadas en España? 
Jones (1989) desarrolló un estudio para explorar los signos fisiológicos y 
comportamentales que las enfermeras interpretaban como sugestivo de dolor en neonatos. Este 
estudio incluye no solo enfermeras de la UCIN, sino también de CIP y de cuidados de familia 
centrados en el niño. Pigeon et al (1989) llevaron a cabo un estudio para determinar las 
manifestaciones conductuales que estaban presentes en una experiencia dolorosa en neonatos. 
Para ello las enfermeras UCIN fueron encuestadas en referencia a los signos comportamentales, 
que ellas percibían como indicativos de dolor. Coffman et al (1997) llevaron a cabo un estudio 
que constaba de tres partes, siendo la primera premisa de investigación saber cuáles son los 
indicadores utilizados por los enfermeros de UCI para decidir el tratamiento del dolor en los 
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niños. Para conocer los resultados administraron un cuestionario con 42 ítems, donde las 
enfermeras debían de detectar que modificación de los indicadores fisiológicos y 
comportamentales, les hacía sospechar que su paciente presentaba dolor. Howard y Thurber 
(1998) desarrollaron un estudio que consistía en la identificación de los indicadores utilizados 
por las enfermeras de Cuidados Intensivos Neonatales para interpretar la experiencia percibida 
de dolor en los neonatos. 
Estos estudios permiten obtener una visión general sobre el objetivo concreto de esta 
investigación, sin embargo, todos ellos, excepto uno (Coffman et al., 1997), hacen referencia 
al dolor en neonatos, obviando otras edades que aún no han desarrollado el lenguaje. La escasez 
y antigüedad de publicaciones ha supuesto una doble oportunidad y un inconveniente. En 
primer lugar al no existir ningún cuestionario validado en español, se decide crear un 
cuestionario que permita explorar las diferentes dimensiones del dolor en la edad preverbal. En 
segundo lugar, la información generada por este trabajo es novedosa, al no existir estudios 
españoles similares. Sin embargo, la escasez de información sobre las percepciones de las 
enfermeras en referencia al dolor en niños, ha supuesto un inconveniente a la hora de comparar 
los resultados. 
Se divide este apartado en 6 sub-apartados, que se corresponden con la distribución 
formuladas en el apartado de los resultados.  
 El primero se corresponde con la formación que presentan las enfermeras/os referente 
al dolor.  
 En el segundo apartado se comentará el uso de herramientas en las UCIP de los distintos 
hospitales.  
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 En el tercer apartado se expondrá cuáles son las dimensiones del dolor más utilizadas 
para la percepción del dolor por parte de las enfermeras.  
 En el cuarto apartado se detallará la interrelación de la experiencia clínica en unidades 
pediatría y los resultados de la encuesta.  
 En el quinto apartado se explicarán las escalas traducidas y validadas en España  
 En el último aparatado se compararán los resultados del cuestionario con los 
instrumentos presentes en la bibliografía. 
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1. FORMACIÓN RELACIONADA CON EL DOLOR 
 
El 55,2% de la muestra manifiesta tener formación en relación con el dolor, siendo un 
44% de este porcentaje Formación Continuada o en el hospital, (con curso de unas 6 horas) y 
un 0,8% durante la formación como enfermera especialista de pediatría. Como se puede 
observar la falta de formación, en relación al dolor en pediatría es algo bastante frecuente, 
manifestándose en varios estudios como en Margolius et al 1995, realizaron una encuesta sobre 
las percepciones y creencias de las enfermeras acerca del dolor en los niños. El 95% de los 
encuestados respondía que estaba interesado en recibir formación sobre la evaluación y el 
manejo/gestión del dolor en niños. En este estudio también se vio reflejada la manifestación 
por parte de los encuestados, sobre la necesidad de más información y educación sobre el 
manejo del dolor en niños recién nacidos. 
Referente a la formación sobre el dolor en pediatría, Galán et al (1999) detectaron que 
el 90% de los pediatras participantes en su estudio, habían recibido escasa o nula formación 
respecto al manejo de dolor infantil. 
En 2003 Reyes mediante su estudio, halló que las enfermeras acordaron que la 
educación sobre el dolor ayudaría al personal a mejorar la evaluación y la gestión del mismo. 
Simons & MacDonald (2004) desarrollaron un estudio sobre las opiniones de la 
enfermeras acerca de las herramientas de evaluación del dolor en pediatría. El 49% de los 
encuestados, declaraban como principal obstáculo para el uso exitoso de las herramientas de 
evaluación del dolor pediátrico, la falta de conocimientos/formación de las enfermeras respecto 
a este. 
Otro estudio realizado en España por Ponsell Vicens (2012), habla sobre la percepción 
de los distintos profesionales de salud ante el manejo del dolor infantil. A través de los 
CAPÍTULO V: DISCUSIÓN   
372 
 
hallazgos detectados en el discurso de los profesionales, se evidencia una falta de 
conocimientos en el manejo del dolor como problema principal para el cambio en sus prácticas, 
así como la ampliación de la conceptualización en la manera de entender el dolor de la infancia. 
En sus resultados, se evidencia así mismo, una falta de conocimientos en el manejo del dolor, 
como problema principal para el cambio en sus prácticas, así como la ampliación de la 
conceptualización en la manera de entender el dolor de la infancia. 
A conclusiones similares a las de la investigación de Ponsell Vicens, llegaron Aymar et 
al (2013) con su estudio. Este trabajo se basó en una intervención educativa sobre el dolor en 
enfermeras de una Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales en Brasil. Previo a la 
intervención el 35,7% respondía utilizar siempre o frecuentemente escalas para la evaluación 
del dolor en neonatos, posteriormente la intervención educativa este porcentaje aumento al 
76%. 
En otro estudio llevado a cabo en nuestro entorno por Sellan Soto et al (2012) tan solo 
el 30,2% refieren que han recibido algún curso en referencia al dolor. 
Se observa que la falta de conocimientos en relación con la evaluación y la gestión y 
tratamiento de dolor en la infancia es una percepción generalizada por parte de las enfermeras, 
a lo largo del tiempo y en diversos contextos socioculturales. El pilar fundamental para poder 
desarrollar una evaluación efectiva y eficiente del dolor ha de ser los conocimientos. Un 
conocimiento exhaustivo, detallado, que aúne lo empírico y lo científico y que permita conocer 
el dolor en sus distintas vertientes y todas sus variables, para poder llevar a cabo esa evaluación 
que nos concierne. 
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2. USO DE HERRAMIENTAS PARA MEDIR EL DOLOR EN NIÑOS EN 
EDAD PREVERBAL 
 
Para prevenir el dolor, así como administrar un tratamiento adecuado, es imprescindible 
una valoración adecuada de éste, así como volver a valorar e identificar las repuestas de los 
niños posteriormente a un tratamiento administrado. Es decir, el manejo óptimo del dolor sólo 
puede lograrse mediante el reconocimiento adecuado del comportamiento del dolor (JCAHO, 
2016; Melzack & Katz, 2007). 
Respecto al uso de herramientas de valoración del dolor, el 84.5%de nuestros 
participantes refiere su utilización, mientras que el 13.8% no utilizan instrumentos concretos 
para la evaluación del dolor en niños en edad preverbal. 
En el estudio de Debillon (2002) se preguntó sobre el uso de herramienta para evaluar 
el dolor en una UCIN, el 60% de los participantes refirieron utilizar escalas para medir el dolor 
agudo y el 58% refirió utilizar también escalas para evaluar el dolor crónico. Akuma et al 
(2011) llegaron a resultados parecidos comprobando que un 58% de las enfermeras de una 
unidad de Cuidados Intensivos Neonatales conocían la existencia herramientas para evaluar el 
dolor en sus pacientes. 
Galán et al, en su estudio de1999 observaron que solo el 35% de los pediatras conocían 
algún método de valoración del dolor. A su vez el 82% de los entrevistados reconocieron no 
haber aplicado nunca ningún método de valoración del dolor. 
En el 2013 Foster et al, llevaron a cabo una investigación cuyo objetivo era comprobar 
la si se había producido la mejora en el conocimiento y abordaje del dolor neonatal, a partir de 
la aceptación de la evidencia científica. Este estudio se realizó mediante una encuesta telefónica 
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a nivel nacional en Australia. Solo un 11% de los encuestados refirió utilizar una herramienta 
para la evaluación del dolor en los neonatos. 
En nuestro entorno en el 2007 Casas-Martínez et al, realizaron un estudio en el que 
detectaron que el 79% de la enfermeras pediátricas hospitalarias desconocían los métodos de 
valoración del dolor en los lactantes. 
Polkki et al (2010) llevaron a cabo un estudio sobre las percepciones de las enfermeras 
respecto a la evaluación del dolor en Cuidados Intensivos Neonatales. Un 75% consideraba 
importante usar escalas de evaluación del dolor en sus pacientes, sin embargo, solo algo más 
de la mitad de los encuestados, estuvo de acuerdo en que pueden evaluar el dolor del infante 
de manera fiable. 
En el estudio de Ponsell Vicens (2012), en la parte del discurso referente al 
conocimiento de medidas para evaluar el dolor, alguno de los entrevistados las conoce, pero 
afirma no utilizarlas. Este resultado coincide con el obtenido en el estudio de Fernández-
Galinski et al (2007). 
Del 84.5% que contestó afirmativamente respecto al uso concreto de herramientas para 
la evaluación de dolor en niños en edad preverbal, el 75% indicó que herramienta utiliza, 
perdiendo un 9.5% de las respuestas. En la tabla 5 se observa la falta de estandarización en el 
uso de estas escalas. Esto se observa en que cada participante utiliza una escala diferente para 
evaluar el dolor en los niños menores de 3 años, sin la unificación de criterios dentro incluso 
de la propia unidad.  
Resultados parecidos se obtuvieron en el estudio de Millán Flores (2013). En este se 
pregunta por la escala utilizada para evaluar el dolor en la unidad de neonatología, 
observándose que no existe estandarización de criterios, manifestando la utilización de más de 
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8 escalas diferentes, para una misma población neonatal. Entre las escalas que refieren usar los 
participantes son las escalas Bradem, FLACC, NIPS, FACES, Numérica, COMFORT; algunas 
de las cuales no son de uso para evaluar el dolor, o están validadas en otras edades pediátricas. 
En este estudio se refleja que dos de las grandes dificultades para estimar el dolor en neonatos 
es la falta de conocimientos (68%) así como la falta de estandarización de las escalas para 
evaluar el dolor (43%). Resultados parecidos se observan en nuestro estudio, en los que la 
totalidad de la muestra manifiesta 24 tipos de respuesta diferentes, a la hora de evaluar algo tan 
determinado como es el dolor en niños menores de 3 años ingresados en una UCIP. En las 
respuestas de los encuestados se puede observar la aplicación errónea de los instrumentos. Por 
ejemplo muchos de ellos manifiestan utilizar la escala EVA y la escala Wong-Baker, cuya edad 
de aplicación es mayores de 7 años en el primer caso y mayores de 3 años en el segundo. 
Algunos de los encuestados también manifiestan utilizar la escala Sophia para evaluar el dolor, 
siendo su uso para medir el síndrome de abstinencia. 
En el estudio, Simons & Macdonald, (2004). se indagó sobre cuáles eran las 
preferencias a la hora del uso de una herramienta para la evaluación del dolor en niños. 
Alrededor del 27% de la muestra refirió preferir la escala “Wong–Baker Faces tool”, siendo 
este instrumento adecuado para evaluar el dolor en niños mayores de 3 años, es decir, la 
herramienta escogida por los encuestados no abarca toda la edad pediátrica. 
Jacob y Puntillo (1999), encontraron que solo un 6% de los encuestados estaba 
“fuertemente de acuerdo” con el uso de manera adecuada de herramientas para la evaluación 
del dolor en niños; un 21,9% manifestada un “moderado acuerdo”; un 30% “en ocasiones de 
acuerdo”, un 22,7% “en ocasiones en desacuerdo” y un 19,4 entre “moderadamente 
desacuerdo” y “muy desacuerdo”. 
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En el estudio realizado por Reyes (2003) un poco más de la mitad de las enfermeras 
participantes (54,2%) coincidieron en que las enfermeras evaluaban con precisión la intensidad 
del dolor. 
Twycross et al (2013) realizaron un estudio mediante una encuesta a partir de la opinión 
de expertos, para conocer los indicadores que causan un manejo inadecuado del dolor 
postoperatorio en niños. En este estudio, un 6,6% afirmó que sería la utilización inapropiada 
de escalas del dolor; un 26,2% reconoce no utilizar ninguna herramienta para evaluarlo. Este 
estudio sugiere, que el manejo inadecuado del dolor postoperatorio en niños puede deberse a 
la elección de una herramienta de evaluación del dolor inadecuada. 
Se puede observar la falta de protocolos específicos o guías estandarizadas para la 
evaluación del dolor en unidades tan específicas como una unidad de Cuidados Intensivos 
Pediátricos, sin embargo esta carencia se observa también en otros países y otros servicios, 
como en Cuidados Intensivos Neonatales (Harrison, Loughnan, & Johnston, 2006; Millan 
Flores, 2013). 
Siempre es conveniente atender las recomendaciones de la JointComission on 
Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO), que entre varias de ellas destacamos la 
necesidad de valorar adecuadamente a cualquier paciente que esté sufriendo dolor. 
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3. DIMENSIONES DEL DOLOR MÁS UTILIZADAS PARA LA PERCEPCIÓN 
DEL MISMO POR PARTE DE LAS ENFERMERAS 
 
Respeto a la pregunta de la importancia que asignan las enfermeras sobre hacer una 
medición idónea del dolor en pacientes menores de tres años, el 84,5% manifiestan estar muy 
de acuerdo, y el 13,8% de acuerdo. En esta pregunta se obtiene un 1,7% de no respuesta. 
La mayoría de los profesionales sanitaros parecen estar de acuerdo con la importancia 
de una adecuada valoración del dolor para poder realizar así un tratamiento idóneo. En el 
estudio desarrollado por Clarke et al (1996), el 99% de los encuestados refieren que la 
valoración continua del dolor es necesaria. En el estudio de Jacob y Puntillo (1999) la mayoría 
de las enfermeras (62%) estuvieron de acuerdo en que la documentación precisa sobre la 
evaluación del dolor conduce a un manejo más eficaz de este. En el estudio llevado a cabo por 
Galán et al (2007), el 97% de los encuestados cree imprescindible o importante la valoración 
del dolor en el enfermo pediátrico. En el trabajo desarrollado por Reyes (2003), el 87,5% de 
los encuestados refieren que documentación del dolor conduce a un alivio del dolor más 
efectivo. 
Respecto a las diferentes modificaciones tanto fisiológicas como comportamentales que 
se producen en el dolor, a continuación se van a ir desarrollando cada una de manera individual. 
Indicador de dolor: “Frecuencia Cardiaca” 
En nuestro estudio se refleja que la mediana en las respuestas de las enfermeras es de 
4,00 y una media de 4,23, en relación a que un aumento en la frecuencia cardiaca es un 
indicador para evaluar la presencia de dolor. 
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Los estudios desarrollados por Pigeon et al (1989), Jones (1989), Coffman (1997), 
Howard (1998) y Staveski (2014) llegaron a conclusiones similares, ya que las enfermeras 
también indican el incremento de la frecuencia cardiaca como indicador de dolor en niños. 
Oberlander (2002) en su trabajo explica que la frecuencia cardiaca es un buen índice 
para detectar acontecimiento doloroso, siendo estas medidas particularmente útiles y fáciles de 
medir, en neonatos prematuros y enfermos recién nacidos, donde las señales de socorro a 
menudo son inespecíficos y ambiguas. 
En estudios experimentales, como los de Arnett (1990), Benini (1993), Weatherstone 
(1993) y Howard et al (1994), observan un aumento de la frecuencia cardiaca durante la 
circuncisión de neonatos. 
Otros estudios se basaron en medir en neonatos prematuros los parámetros fisiológicos 
previos a la punción del talón y posteriormente a este procedimiento, se observó un aumento 
de la frecuencia cardiaca, con significación estadística, tras el pinchazo (de Jesus, Tristao, 
Storm, da Rocha, & Campos, (2011); McIntosh, van Veen, & Brameyer, 1994; McIntosh, Van 
Veen, & Brameyer, 1993).  
En el estudio de van Dijk (2001) también se reflejó un aumento de la frecuencia cardiaca 
en niños que presentaban dolor durante un postoperatorio. Este autor concluyó que la 
frecuencia cardiaca, junto con la tensión arterial pueden ser indicadores útiles para la 
evaluación del dolor postoperatorio en una unidad de Cuidados Intensivos, pero siendo 
utilizados junto con otros indicadores comportamentales. 
En referente al dolor crónico, los profesionales de enfermería que respondieron a Pillai 
Riddell et al., (2009) manifestaron que tanto la frecuencia cardiaca, como otros indicadores 
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fisiológicos, no son útiles a la hora de evaluar el dolor crónico; sin embargo afirmaron que la 
cifra de estos parámetros está elevada de manera prolongada respecto a la basal. 
Indicador de dolor “Sueño” 
Los resultados obtenidos en nuestro estudio acerca del sueño y el dolor, no manifiestan 
acuerdo respecto a la dificultada para conciliar el sueño si hay de dolor, detectado en un valor 
de la mediana de 3,65 y una mediana de 3,72, obteniendo respuesta dispares en las preguntas 
en relación con este indicador. Estos resultados parecen en consonancia con lo descrito en la 
revisión de Beacham (2004), en la cual se refiere al sueño como la capacidad del lactante para 
hacer frente a la estimulación nociva, más que como un indicador que se vea alterado por la 
presencia de dolor. Este mismo autor relaciona la presencia de dolor con una disminución de 
sueño reparador en niños y adultos, no como indicador de dolor en sí, sino como consecuencia 
de este fenómeno nocivo. 
Indicador de dolor: “Expresión facial” 
En referencia a la expresión facial se explora sobre la presencia de ceño fruncido como 
indicador de dolor, así como la presencia de “pucheros”, la palidez cutánea, una expresión 
apática, aleteo nasal, contracción de lengua y temblores de mentón, ojos apretados, contracción 
de los músculos de la cara y la mandíbula, como indicador del mismo. Un 65,52% están “de 
acuerdo” con que un cambio en la expresión facial del niño podría ser indicativo de dolor y un 
17,24% están “muy de acuerdo” con dicha afirmación. Sin embargo, a la hora de observar cada 
ítem anteriormente detallados, solo se observa cierto acuerdo entre las repuesta de las 
enfermeras, en que el mantenimiento de los ojos apretados, los músculos faciales contraídos y 
el mantenimiento de la mandíbula apretada, serian indicativo de la presencia de dolor en los 
niños. Es decir, las expresiones faciales no son muy utilizadas por las enfermeras como 
referente a la hora de evaluar el dolor en niños. Aunque estudios han demostrado la que las 
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expresiones faciales son sensibles al dolor en niños (Breau et al., 2001; Craig et al., 1994; 
Gilbert et al., 1999; Grunau & Craig, 1987), en el estudio llevado a cabo por Pigeon (1989) 
refleja que las enfermeras manifiestan no utilizar de manera amplia las expresiones faciales 
como indicadores de dolor. 
Resultados similares se hallaron en el estudio de Ramelet (2006) realizado en niños en 
estado crítico con edades comprendidas entre 0 y 9 meses. Los resultados de este estudio fueron 
las expresiones comunes a los dos grupos (grupo de dolor postoperatorio y al grupo con dolor 
postoperatorio sometido a procedimientos dolorosos), fueron ojos firmemente cerrados, el ceño 
fruncido y el estiramiento horizontal de la boca en niños. 
A los estudios anteriores, en los que tratan generalmente el dolor agudo, se puede sumar 
el estudio de Pillai Riddell et al (2009), en el cual se obtiene como resultado que la musculatura 
tensa de la cara y el cuerpo como indicadores de dolor crónico según establecen las 
enfermeras/os que participan en dicho estudio. 
Indicador de dolor: “Postura corporal”  
El 43,97% de los encuestados está “muy de acuerdo” y el 53,45% está “de acuerdo” 
con que la postura que adquiere el niño está relacionada con la presencia de dolor. El 50,86% 
de la muestra está “muy de acuerdo” y el 37,93% “de acuerdo”, en que la colocación en 
posición fetal del niño sin moverse es indicativo de dolor. En cuanto a la postura de 
hiperextensión corporal, las enfermeras/os parecen estar “de acuerdo” (47,41%), que es 
indicativo de dolor; sin embargo no parece existir un acuerdo general en dicha creencia, ya que 
un porcentaje importante (24,14%) parecen estar “ni en desacuerdo ni de acuerdo” con dicha 
afirmación. En la literatura no se han encontrado estudios en los que se obtengan resultados 
sobre este indicador. 
                 CAPÍTULO V: DISCUSIÓN 
381 
 
Indicador de dolor: “Movimiento corporal”  
En relación al movimiento corporal y el dolor, no se encuentra un claro acuerdo al 
respecto. El ítem con mayor consenso en esta dimensión es el referente al gesto repetido de 
aproximación de la mano a una zona corporal como indicativo de dolor, estando un 22,41% 
“muy de acuerdo” con esto y el 57,76% “de acuerdo”. Estos resultados están en consonancia 
con un estudio cualitativo que se desarrolló en una unidad quirúrgica, en la que las enfermeras 
manifestaron que el movimiento corporal y la aproximación a la herida quirúrgica como 
indicativo de dolor (Kim, Schwartz-Barcott, Tracy, Fortin, & Sjöström, 2005). El 44,83% de 
los encuestados están “de acuerdo” y el 12,07% están “muy de acuerdo” con que el movimiento 
enérgico e incesante es indicativo de dolor en niños, sin embargo el 33,62% manifiestan están 
“ni en desacuerdo, ni en acuerdo” con dicha afirmación. 
Indicador del dolor: “Respiración” 
En relación a la frecuencia respiratoria, en las preguntas relacionadas con dicho 
indicador se obtiene una puntuación media de 3,95 y una mediana de 4, respecto a que un 
aumento de la frecuencia respiratoria, respecto a la basal, es un indicativo de la presencia de 
dolor en niños. En el estudio desarrollado por Coffman (1997) y Howard (1998) se obtuvieron 
resultados parejos. 
Estudios experimentales apoyan dicho resultado. McIntosh et al (1993) midieron varios 
parámetros fisiológicos posteriormente a la punción del talón en neonatos, y observaron entre 
otros resultados, un aumento de la frecuencia respiratoria. Weatherstone et al (1993) y Howard 
et al (1994) monitorizaron este valor durante la circuncisión de neonatos. Ambas 
investigaciones observaron el aumento de la frecuencia respiratoria durante los momentos 
dolorosos del procedimiento. 
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Indicador del dolor “Tensión arterial” 
Las enfermeras participantes en nuestro estudio están “de acuerdo” en que un aumento 
significativo de la tensión arterial del niño, respecto a su normalidad, es indicativo de dolor. 
De las respuestas de la encuesta se observa que cuanto más aumenta la tensión arterial sistólica 
respecto a la basal del niño, mayor número de encuestados están de acuerdo en su relación con 
el dolor. Estos resultados son muy parecidos a los obtenidos en el estudio que llevó a cabo 
Coffman et al (1997) y Staveski (2014). 
El aumento de la tensión arterial, junto con la frecuencia cardiaca, ha sido uno de los 
elementos fisiológicos más estudiado en relación con el dolor en niños. Estudios como los de 
Benini (1993) observan un aumento de la tensión arterial sistólica en el grupo placebo pos 
circuncisión. Otro estudio llevado a cabo durante el postoperatorio en niños entre 0 y 3 años, 
observó que se producía un aumento de la tensión arterial media, en los niños que presentaban 
dolor (van Dijk et al., 2001). 
Indicador del dolor “Llanto” 
Las enfermeras que participaron en nuestro estudio respondía mayoritariamente que 
estaban “de acuerdo” en que la presencia de llanto no consolable, incoercible, mantenido, que 
no cede, es indicativo de dolor en niños, reflejándose con una puntuación media de 4,10 y una 
mediana de 4,00 en la totalidad de las preguntas respecto a este indicador. Las enfermeras en 
estudios similares a este, indican que le llanto es una conducta que indica dolor (Coffman et 
al., 1997; Howard & Thurber, 1998; Jones, 1989; Pigeon et al., 1989). 
El llanto es una señal de alerta de que algo le sucede al niño. En neonatos el llanto es 
una respuesta común de dolor y es considerado por algunos autores como uno de los 
indicadores más sensibles Cong, McGrath, Cusson, & Zhang, (2013). 
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El estudio de Runefors et al (2000), mediante la medición de las características 
espectrográficas, intentó demostrar la hipótesis de que el llanto puede ser utilizado como parte 
de un instrumento de valoración del dolor. Los investigadores concluyeron que el primer llanto, 
tras un estímulo nocivo, manifiesta mayor frecuencia y duración, que el quinto llanto, por ello 
sugieren que los recién nacidos con dolor presentan un llanto reconocible. Los investigadores 
recomendaron que se pueda usar el llanto para medir el dolor en recién nacidos sólo cuando la 
causa del llanto es conocida. 
El llanto aparece como indicador del dolor en varias escalas para niños pequeños, como 
la CHIPPS (Büttner & Finke, 2000), COMFORT Behavioral , FLACC, etc. Sin embargo, no 
todos los niños llorarán cuando tienen dolor, como por ejemplo los pacientes con intubación 
endotraqueal, con fatiga fisiológica o con lesiones neurológicas  
Los estudios presentes en la literatura respecto a la percepción de las enfermeras sobre 
los indicadores del dolor, hacen referencia a neonatos, generalmente ingresados en una UCIN. 
Sin embargo, este estudio se basa en niños de 0 a 3 años, por lo que la maduración 
neurofisiológica que acontece en el niño hace que los resultados no sean comparables en su 
totalidad.  
A su vez, los indicadores fisiológicos y comportamentales han sido ampliamente 
estudiados en la población neonatal, y muy poco detallados en las diferentes edades pediátricas. 
El reconocimiento e interpretación del dolor en los niños depende directamente de la 
sensibilidad de los observadores. Los resultados obtenidos en este estudio se refieren a 
pacientes ingresados en una unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos, sin embargo, no es 
posible analizar los parámetros fisiológicos y conductuales que se reflejan en la totalidad de 
esta población. Por ejemplo, en estas unidades se encuentran niños con medicaciones que 
producen una parálisis muscular, por lo tanto la evaluación del patrón respiratorio o de la 
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expresión facial sería imposible evaluarlo. Por ello se debe entender que estas respuestas sirven 
de guía para el reconocimiento del dolor en estos pacientes, sin embargo no se debe olvidar el 
análisis de manera individualizada de cada niño, como ser único.  
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4. INTERRELACIÓN ENTRE LA EXPERIENCIA DE TRABAJAR EN 
UNIDADES DE PEDIATRÍA Y LOS RESULTADOS DE LA ENCUESTA 
CATEGORIAS DEL CUESTIONARIO 
 
Se analizó la relación entre la experiencia clínica o profesional en unidades de pediatría 
y las respuestas al cuestionario, pero no se encontró relación estadística entre ambas. En la 
literatura revisada se encontraron varios estudios que muestran resultados similares. Cignacco 
et al (2008) llevaron a cabo un estudio en la UCIN de cuatro hospitales, en el que no se encontró 
relación entre la experiencia profesional y la evaluación de la intensidad de dolor en neonatos. 
En el estudio de Hamers (1997) tampoco se encontró relación entre la experiencia en pediatría 
y la evaluación de la intensidad del dolor. 
Sin embargo, Coffman et al (1997) observaron una correlación directa entre la 
experiencia de la enfermera en Cuidados Intensivos Pediátricos y la elección de mayor número 
de indicadores que hacen sospechar que el paciente presenta dolor. 
Este resultado es contradictorio a los hallados en otros estudios. Polkki et al (2010) en 
su estudio, observaron que la experiencia laboral fue el factor demográfico que más se 
correlacionó con las actitudes y percepciones de los encuestados sobre la evaluación del dolor. 
Observaron que el grupo de enfermeras con menor experiencia laboral presentaba más 
conceptos erróneos que los otros grupos acerca de la capacidad de los bebés prematuros de 
sentir y expresar el dolor. Por el contrario, el grupo con mayor experiencia laboral en Cuidados 
Intensivos Neonatales (5,1-10 años) opinaba en su mayoría que las puntuaciones de dolor no 
eran importantes para usar en la evaluación del dolor de los bebés prematuros. 
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5. ESCALAS DEL DOLOR PARA NIÑOS EN EDAD PREVERBAL 
TRADUCIDAS Y VALIDADAS EN ESPAÑA 
 
Tras la realización de la revisión bibliográfica se encuentran 46 escalas, de estas 26 
escalas están validadas solo para neonatos, ya sean a término o pretérmino. Habiendo sido 
validadas las otras 20 escalas para evaluar el dolor en niños menores de 3 años. 
Dentro de estas escalas se encuentran la escala BOPS, PEPPS, FLACC, LLANTO, 
CMPPMS, DPC, TPPPS, Comfort Behavioral, MAPS, CFC, CHEOPS, CHIPPS y “University 
of Wisconsi Children´s Hospital pains cale for preverbal and non verbal children”, todas ellas 
validadas para evaluar el dolor postoperatorio. Dentro de estas, la utilización real de la escala 
CHIPPS, es la de la valoración de la demanda de analgesia en el postoperatorio. La escala 
MAPS esta validada concretamente para evaluar el dolor postoperatorio en niños ingresados 
en una Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos. La escala CHEOPS, la escala TPPPS y la 
escala “University of WisconsiChildren´s Hospital painscaleforpreverbal and 
nonverbalchildren” además de medir el dolor postoperatorio, ha sido validada para evaluar el 
dolor agudo derivado de procedimientos. 
Para medir el dolor postoperatorio o el dolor relacionado con procedimientos 
asistenciales, las escala CHEOPS y FLACC han sido ampliamente utilizadas y tienen muy 
buena fiabilidad y validez. La mayoría de autores recomiendan la escala FLACC como primera 
opción para dolor postoperatorio en el hospital. Este instrumento comprende cinco ítems 
comportamentales, calificados como 0-2. Las puntuaciones totales pueden ser de 0-10, 
pudiendo ser el equivalente a un autoinforme en una escala de 0-10, lo cual asigna facilidad 
para su interpretación por parte del personal sanitario. Los ítems de la escala CHEOPS se 
bareman con una puntuación entre 0 a 3, lo que permite una ponderación más exacta de los 
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comportamientos. La puntuación máxima es de 13, dificultando su interpretación respecto a 
una escala de 0 a 10.Una ventaja del CHEOPS es que se basa solamente en el comportamiento 
directamente observable del niño, sin exigir la evaluación de los esfuerzos para 'consolar' al 
niño. 
La escala COMFORT original y la NIPS fueron construidas por enfermeras 
experimentadas de la UCIP que respondieron a un cuestionario. Sin embargo la escala NIPS 
solo abarca una edad comprendida en 0-3 meses. La escala COMFORT se recomienda para 
medir el dolor de los niños en cuidados críticos, ya que es el único instrumento que mide el 
dolor en pacientes con ventilación mecánica. Sin embargo no todos los niños ingresados en una 
UCIP presentan intubación endotraqueal, por ello este instrumento no abarcaría a la totalidad 
de esta población. Este instrumento se compone 8 elementos, asignando una puntuación del 1 
al 5 a cada uno de ellos, para una puntuación total de 8 a 40. Esta escala precisa un requisito 
de comparar la tensión arterial con la basal, elemento problemático cuando no se conoce la 
normalidad del niño. 
La escala OPS además de estar validada para valorar el dolor postoperatorio en niños 
de hasta 13 meses, también sirve para medir el dolor agudo y prolongado. La escala POCIS se 
creó para uso como herramienta de medición del dolor agudo y prolongado. La escala RIPS 
está enfocada a la evaluación del dolor prolongado. 
De las 46 herramientas encontradas, solo la escala LLANTO, CHEOPS y la escala 
Susan Givens están validadas para la población española. La escala Susan Givens es un 
instrumento que se basa en mediciones tanto de elementos fisiológicos como 
comportamentales, sin embargo, su uso y validación es en neonatos, es decir en niños menores 
de un mes. La escala CHEOPS está compuesta por elementos conductuales, permitiendo 
valorar el dolor en niños entre 1- 7 años. Este instrumento está validado en otros países como 
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EEUU, Canadá, Países Bajos, Tailandia y Francia. Esta herramienta presenta dos limitaciones, 
la primera es que esta escala tiene un elemento de autoinforme, que en los niños en edad 
preverbal es difícil de evaluar. La segunda limitación es que permite evaluar el dolor 
postoperatorio y dolor agudo derivado de procedimientos, pero no está validado para evaluar 
el dolor prolongado presente en niños ingresados en una UCIP. La escala LLANTO esta creada 
y validada en España, para evaluar el dolor en postoperatorio en niños entre 1 y 7 años, 
mediante parámetros comportamentales y fisiológicos. Esta herramienta presenta la limitación 
de que no permite valorar el dolor prolongado y el dolor derivado de procedimientos, presentes 
en los niños ingresados en la UCIP y tampoco se han presentado resultados posteriores a su 
estudio de validación inicial y de su uso. 
Tras la revisión bibliográfica realizada no se encuentra ningún instrumento para valorar 
el dolor en niños en edad preverbal ingresados en una UCIP, que esté validado para población 
española. Considerando que la población presente en este tipo de unidades puede estar dolor 
agudo, crónico o derivado de procedimientos. 
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6. COMPARACIÓN DE LOS RESULTADOS DEL CUESTIONARIO Y LAS 
ESCALAS DE VALORACIÓN DEL DOLOR. 
 
En este apartado se van a relacionar los resultados obtenidos en la encuesta con los 
indicadores fisiológicos y comportamentales que utilizan las enfermeras en la UCIP para 
evaluar el dolor en niños en edad preverbal, y las diferentes escalas descritas en la bibliografía. 
Como se puede observar, la mayoría de escalas que refieren usar las enfermeras no están 
validadas para la población española, coincidiendo estos resultados con los hallados en otras 
investigaciones (Akuma & Jordan, 2012; Debillon et al., 2002; Lago et al., 2005). 
 Tras los resultados de la encuesta se decide excluir del análisis las escalas basadas 
únicamente en la modificación de parámetros conductuales, ya que las enfermeras han 
manifestado que el aumento de frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria y la tensión 
arterial, son indicadores de dolor en el infante. Según van Dijk (2001) recomendó, siempre que 
fuera posible es preferible combinar las medidas fisiológicas y de comportamiento para evaluar 
el dolor en niños. 
De las escalas existentes para la edad pediátrica preverbal (0 a 3 años) aquellas que se 
podrían adaptar a los resultados de este estudio son la escala COMFORT, PEPPS y MAPS. 
La escala COMFORT es un instrumento formado por parámetros fisiológicos y 
comportamentales, concretamente 8 ítems, entre los que se encuentran la tensión arterial, la 
frecuencia cardiaca, la tensión facial y la respuesta respiratoria. En cuanto a la respuesta 
respiratoria, no se ajusta en su totalidad a la respuesta obtenida en nuestra encuesta, ya que las 
enfermeras refieren aumento de la frecuencia respiratoria, valorándose en este instrumento el 
patrón respiratorio en sí. Existen otros ítems como el llanto que no aparecen reflejados en ella, 
ya que su uso general es en pacientes con intubación endotraqueal. Sin embargo esta escala es 
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creada por enfermeras con experiencia en UCIP y esta validada en pacientes ingresados en la 
en esta unidad, en edades comprendidas entre 0-18 años. En el estudio llevado a cabo por van 
Dijk (2000), la autora sustituye el parámetro respiratorio por el llanto, excluyendo los 
parámetros fisiológicos (COMFORT Behavioral).  
La escala PEPPS está formada por parámetros fisiológicos (frecuencia cardiaca) y 
parámetros comportamentales (expresión facial, llanto, expresión facial, consuelo, expresión 
corporal, sociabilización y alimentación). Este instrumento no refleja parámetros como la 
tensión arterial, la frecuencia respiratoria. Este instrumento fue creado a partir de la bibliografía 
así como de la opinión de enfermeras expertas en el ámbito de la UCI pediátrica. Esta escala 
esta validada en niños menores de 3 años, únicamente en referencia al dolor postoperatorio.  
La escala MAPS está compuesta por parámetros fisiológicos (frecuencia cardiaca, 
tensión arterial y respuesta respiratoria) y parámetros comportamentales (expresión facial, 
movimiento corporal y capacidad de respuesta). Las diferencias respecto a los resultados de 
este estudio son que en la expresión facial, se precisaría incluir la tensión de los músculos 
faciales, así como en la respuesta respiratoria habría que precisar la frecuencia respiratoria en 
sí misma. Es un instrumento validado en niños ingresados en UCIP, pero solo para evaluar el 
dolor postoperatorio. 
Dentro de las escalas validadas para pacientes neonatos prematuros o a término, las 
escalas CRIES, PAT, NIAPAS, MIPS, Susan Givens y COVERS, podrían adecuarse a los 
resultados de este estudio. Sin embargo, algunos de los parámetros reflejados (como la 
saturación de oxígeno, la realización de apnea o bradicardia) son respuestas neonatales que por 
su inmadurez, no se reflejan de la misma manera en el paciente pediátrico. 
Respecto a la escala LLANTO, que es la única escala validada en España, no se adapta 
a los resultados de este estudio. A pesar de que permite evaluar parámetros fisiológicos y 
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comportamentales en la edad pediátrica preverbal, carece de varios de los ítems referidos por 
las enfermeras para medir el dolor en niños ingresados en UCIP, como son la frecuencia 
cardiaca, la tensión arterial, la expresión facial de contracción muscular. A su vez este 
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Como se ha podido observar en nuestro estudio sobre escalas de valoración del dolor 
en la infancia, existen muchas escalas para valorar la presencia de dolor en niños que por su 
corta edad aun no pueden manifestarlo. En España tan solo la escala LLANTO, CHEOPS y la 
escala Susan Givens están validadas psicométricamente para la población de nuestro país. 
Siendo este requisito indispensable para la medición optima del dolor. 
En nuestro estudio hemos encontrado conocimientos confusos sobre estas escalas, tanto 
sobre los contenidos, como sobre el nombre y la adecuación de las escalas a la edad y su 
aplicación a situaciones determinadas en los niños que pueden sufrir dolor. 
Respecto a la formación en relación con el dolor, la mitad de los encuestados refieren 
haber recibido cursos de Formación Continuada dentro del hospital. Sin embargo, se evidencia 
una falta de conocimientos importante para llevar a cabo un cambio en la práctica clínica, 
impidiendo aplicar aquellas escalas psicométricamente específicas para esta población y así 
estandarizar los resultados para su posterior comparación con la comunidad científica. 
Algo más de la mitad de la población encuestada refiere utilizar herramientas para 
evaluar la presencia de dolor en niños ingresados en UCIP. No obstante, se puede observar que 
su aplicación, en muchos casos es errónea, tanto respecto a la edad, como el uso de escalas sin 
validadar.  
Las categorías más utilizadas por las enfermeras para suponer que el paciente en edad 
preverbal presenta dolor son las constantes vitales (frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, 
tensión arterial) y parámetros conductuales como son el llanto, la adquisición de una postura 
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en posición fetal, gesto de aproximación a la zona dolorida y modificaciones en la expresión 
facial, representadas como contracción de la musculatura facial y la mandíbula, así como, cierre 
de ojos con fuerza. 
Al relacionan los resultados del cuestionario con las escalas presentes en la bibliografía, 
se concluye que se deben desarrollar futuros estudios basados en la validación y modificación 
de las escalas COMFORT, PEPPS y MAPS; o bien la adaptación y validación de CRIES, PAT, 
NIAPAS, MIPS, Susan Givens y COVERS (escalas para la valoración del dolor neonatal) a la 
población pediátrica en edad preverbal; o bien la creación de escalas nuevas basadas en los 
resultados de este trabajo. 
Los resultados de nuestro estudio muestran que no hay asociación entre la experiencia 
profesional en unidades de pediatría y las respuestas en cada una de las dimensiones del 
cuestionario. 
El dolor en pediatría está aparentemente muy investigado, pero cuando se analiza en 
profundidad, se observan la existencia de grandes lagunas de conocimiento, así como la 
separación  entre  la teoría y la práctica clínica.  
Por lo tanto se concluye que se precisan más estudios referentes a las escalas o 
instrumentos de valoración del dolor en niños en edad preverbal ingresados en una Unidad de 
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ANEXO IV INFORME COMITÉ DE ÉTICA HOSPITAL UNIVERSITARIO 
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ANEXO VI. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
INFORMACIÓN GENERAL 
Gracias por su interés en participar en el estudio: HACIA LA CONSTRUCCIÓN DE UN INSTRUMENTO ESPAÑOL DE 
MEDICIÓN DEL DOLOR EN PACIENTES PEDIÁTRICOS INGRESADOS EN UNA UNIDAD DE CUIDADOS CRÍTICOS, EN EDAD 
PREVERBAL (PRIMERA PARTE). El objetivo de esta investigación es conocer que variables, que se ven modificadas en 
presencia de dolor (fisiológicas y de comportamiento), son valoradas por las enfermeras, para determinar si un paciente 
en edad preverbal (1mes -3 años), ingresado en una unidad de cuidados intensivos, presenta dolor. Con los datos 
recolectados, tras su análisis, se construirá o validará un instrumento para la medición del dolor dichos pacientes. 
En todo momento se protegerá la confidencialidad de sus datos, así como el anonimato de los mismos. Su participación 
es completamente voluntaria. 
El estudio está dirigido por Patricia Luna Castaño, D.U.E en Cuidados Intensivos Pediátricos del Hospital Universitario La 
Paz, bajo la supervisión de la Dra. Mª Francisca Casas, directora y profesora de la Universidad de Alcalá. 
Su participación en este estudio consiste en cumplimentar un cuestionario, formado por 36 preguntas, que podrá ser 
completado en 20-25 minutos. Debe marcar con una ”X” la respuesta seleccionada. 
Su participación es muy valiosa, ya que sin la cumplimentación de dicho cuestionario, no podremos conocer la 
importancia de la valoración de las distintas variables que se modifican ante la presencia de dolor, y por lo tanto sería 
imposible elaborar una escala de medición del dolor idónea para nuestros pacientes. 
Si usted está de acuerdo en participar, es importante que sepa: 
- No coloque su nombre o firma en ninguna parte del cuestionario. 
- Por favor cumpliméntelo de manera individual. 
- Si cambia de opinión y desea retirarse del estudio antes de realizar el cuestionario, debe de informar al 
investigador, ello no conlleva ningún tipo de consecuencia negativa para usted. 
- Si tiene dudas al contestar al cuestionario, por favor póngase en contacto con el investigador (Patricia Luna : 
patluncas@gmail.com /686277288) 
- Una vez contestado el cuestionario, por favor deposítelo en el buzón habilitado para dicho estudio.  
Se llevarán a cabo todas las medidas para mantener la confidencialidad de los datos obtenidos, así como se protegerá 
la privacidad de los mismos. Los datos obtenidos se guardarán en un lugar privado y seguro, bajo llave. Los cuestionarios 
se guardarán en el lugar mencionado durante un periodo de 5 años a partir de la fecha de administración bajo la tutela 
del investigador. Transcurrido dicho periodo, se destruirán los documentos. 
Muchas Gracias 
La cumplimentación de dicho cuestionario lleva implícito la aceptación en la participación en este proyecto, en los 
términos expuestos anteriormente 
Fecha:  
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CUESTIONARIO SOBRE VALORACIÓN DE 
LA IMPORTANCIA QUE LAS ENFERMERAS 
ASIGNAN A LAS DISTINTAS VARIABLES 
DEL DOLOR, EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 
MENORES DE 3 AÑOS 
  




  Mujer   Hombre 
EDAD: 
  20-30 años   30-40 años   40-50 años  >50 años 
 
AÑOS DE EXPERIENCIA: 
 <2 años   2-5 años    5-10 años  >10 años 
 
FORMACIÓN ACADÉMICA: 
  Diplomatura   Máster   Especialista   Otros 
 
FORMACIÓN RELACIONADA CON EL DOLOR: 
 Sí ¿Recuerda cuantas horas y en qué contexto (formación continuada, master, parte de otro curso, 
en el trabajo…?..........................................................................................  
 No 
 
¿En la actualidad, utiliza alguna herramienta para medir el dolor en los pacientes menores de tres años? 















¿Opina usted que es importante 
hacer una medición idónea del dolor 
en pacientes menores de dos años? 
Señale la respuesta con la que se 
identifica más 
 









1. Señale en cada uno de los apartados de la frecuencia cardiaca de la siguiente tabla, según su grado de 
acuerdo, qué aumento de los latidos por minuto por encima de la frecuencia basal de su paciente, cree usted 





















0-10 LPM      
10-20 LPM      
20-30 LPM      
30-40 LPM      


















2.¿Consideraría usted que su 
paciente tiene dolor, si aumenta de 
manera significativa la frecuencia 
cardiaca, habiendo descartado otras 
posibles causas, como hipertermia, 
hipovolemia y/o tratamientos 
farmacológicos? 
















1. Si su paciente presenta un aumento de TENSION ARTERIAL SISTÓLICA mayor a …(según apartados de la 
tabla) por encima de su tensión arterial sistólica basal, durante un tiempo superior a… minutos (según 
apartados de la tabla) ¿Opina usted que su paciente podría presentar dolor? (teniendo en cuenta que no 
tenemos antecedentes de crisis hipertensivas previas en nuestro paciente y descartando como causa la 





























5 minutos      
10minutos      
15 minutos      
20 minutos      




5 minutos      
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      




5 minutos      
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
20-30 
mmHg 
5 minutos      
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
>30 mmHg 5 minutos      
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      


























1.¿Considera usted que la 
postura que adquiere su 
paciente nos puede indicar que 
tiene dolor? 
 
     
2.Cuando empieza su turno de 
trabajo su paciente esta 
tumbado en la cama en una 
postura relajada, sin embargo 
dos horas después, observa que 
se encuentra en posición fetal, 
muy encogido, sin moverse 
¿Opina que esta postura podría 
indicar que su paciente 
presenta dolor? 
 
     
3.Observa en la última hora que 
su paciente esta con las 
extremidades superiores e 
inferiores flexionados, mientras 
que en la hora anterior, 
presentaba una postura 
relajada de brazos y piernas 
¿Considera usted que esta 
postura podría relacionarse con 
la presencia de dolor en su 
paciente? 
 
     
4.Usted observa que su 
paciente, sin patología 
neurológica, presenta una 
postura de hiperextensión 
corporal ¿Cree usted que esta 
postura podría ser un indicativo 
de dolor en su paciente? 
 
 

























1.¿Desde su experiencia, 
opina que si su paciente 
presenta un llanto que es 
inconsolable de ningún modo, 
es porque tiene dolor? En 
ausencia de una factor 
inmediato que justifique 
dicho llanto. 
 
     
2.Su paciente lleva un tiempo 
superior a 10 minutos 
llorando, y nada hace que se 
calme ¿Piensa que el llanto 
podría ser indicativo de dolor? 
 
     
3.Su paciente presenta un 
llanto enérgico, que cede al 
hablarle ¿Opina que este 
llanto puede ser indicativo de 
dolor? 
 
     
4.Su paciente presenta un 
llanto que no cede al mecerlo 
¿Considera usted que este 
llanto puede ser un indicativo 
de dolor? 
 
     
5.Su paciente presenta un 
llanto vigoroso, incoercible, 
sin un factor inmediato que lo 
justifique ¿Opina usted que 
este llanto podría ser 
indicativo de dolor? 
 
     
6.¿Considera usted que un 
llanto no consolable en un 
paciente podría ser un 
indicativo de dolor?  
 























1.¿Opina usted que un aumento 
significativo de la frecuencia 
respiratoria en su paciente, sin 
patología respiratoria, podría ser un 
indicativo de dolor? 
     
  
2. Su paciente presenta durante… minutos (según apartados de la tabla) un aumento de la frecuencia 
respiratoria de … respiraciones por minuto (según apartados de la tabla), respecto con su frecuencia 



























10 minutos      
15minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
10-20 rpm 
10minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
20-30 rpm 
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
30-40 rpm 
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
>40 rpm 
10 minutos      
15 minutos      
20 minutos      
30 minutos      
1 hora      
 
 


















3.Su paciente actualmente presenta 
una frecuencia respiratoria de 45 
respiraciones por minuto, sin 
embargo observando la tendencia 
anterior, es de una media de 26 rpm 
¿Considera usted que este cambio 
podría ser un indicativo de dolor en 
su paciente? Habiendo descartado 
una causa respiratoria. 
     
4. Su paciente presenta un cambio de 
la frecuencia respiratoria basal de 25 
respiraciones por minuto, 
aumentando a 60 respiraciones por 
minuto en la última media hora, sin 
presentar patología respiratoria 
asociada ¿Opina usted que este 
cambio podría indicarnos que 
presenta dolor? 
     


































1.Su paciente presenta una 
agitación incesante ¿Considera 
usted que este comportamiento 
podría ser un indicativo de dolor 
en su paciente? 
     
2.¿Opina usted que la agitación 
mantenida de su paciente podría 
ser un indicativo de dolor? 
     
3.Su paciente presenta un 
movimiento corporal enérgico e 
incesante ¿Cree usted que este 
comportamiento podría ser 
indicativo de dolor? 
     
4.¿Considera usted que el 
movimiento continuo y vigoroso 
de su paciente en la cama, que 
no cede de ningún modo, podría 
ser un indicativo de que ese 
paciente presente dolor? 
     
5.Observa en la última media 
hora que su pacientes está muy 
agitado ¿Esto podría indicarnos 
que presenta dolor? 
     
6.Observa que su paciente 
realiza de manera repetitiva un 
gesto de aproximación de su 
mano a una zona corporal 
¿Consideraría este gesto, como 
indicativo de dolor en esa 
localización? 
     
7. Su paciente (Sin patología 
neurológica asociada) presenta 
agitación generalizada, con 
movimientos continuos y 
vigorosos de cabeza, tronco y 
extremidades, que no cede de 
ningún modo ¿Opina usted que 
este comportamiento podría ser 
un indicativo de dolor en su 
paciente? 





















1.¿Considera usted que un aumento 
repentino y significativo de la 
sudoración, podría ser un indicativo 
de dolor en su paciente? Habiendo 
descartado hipertermia. 
     
2.¿Consideraría que su paciente 
presenta dolor, si observa que en la 
última hora ha presentado diaforesis, 
sin hipertermia? 
     
3.¿Cree que un aumento de la 
sudoración, sobre todo palmar en 
niños, podría ser un signo de dolor en 
nuestro paciente? 
     
4.Observa que aumenta la 
sudoración de su paciente en la 
última hora, sin que haya un aumento 
importante de la temperatura 
corporal ¿Cree usted que esto podría 
ser indicativo de la presencia de 
dolor? 


































1.¿Considera usted que un 
cambio en la expresión facial 
de su paciente podría ser un 
indicativo para valorar la 
presencia de dolor en dicho 
paciente? 
     
2.Observa que su paciente 
presenta una mueca 
constante en la cara, es decir 
los músculos faciales muy 
contraídos ¿Cree usted que 
este gesto nos podría indicar 
que tiene dolor? 
     
3.Observa que su paciente 
lleva más de 5 minutos con el 
ceño fruncido ¿Opina usted 
que este gesto podría ser un 
indicativo de dolor? 
     
4.Observa que su paciente 
presenta mayor palidez 
cutánea en la cara, que 
cuando empezó su turno, y 
observa que no ha sangrado 
aparentemente por ningún 
sitio ¿Considera usted que 
este signo podría indicarnos 
dolor? 
     
5. Observa que de manera 
repentina su paciente 
adquiere una palidez facial 
importante, sin producirse 
una hemorragia. ¿Opina 
usted que este cambio en la 
coloración facial puede 
deberse a la presencia de 
dolor? 
     
6.Observa que su paciente 
presenta las pupilas más 
dilatadas que anteriormente, 
¿Este signo le podría estar 
indicando que tiene dolor? 
(Habiendo descartado 
patología neurológica y 
hemorragias cerebrales.) 
     
 

















7.¿Usted valoraría en su 
paciente el cambio de pupilas 
de tamaño normal a pupilas 
midriáticas, como indicativo 
de la presencia de dolor? Sin 
tener patología neurológica 
ni hemorragia cerebrales. 
     
8.¿Considera que la 
expresión de ojos apretados 
mantenida en su paciente, 
podría ser un indicativo de 
dolor en su paciente? 
     
9.Su paciente lleva más de 5 
minutos con los ojos 
cerrados, muy apretados 
¿Cree que este gesto nos 
podría indicar dolor? 
     
10.Su paciente presenta 
aleteo nasal, sin signos de 
dificultad respiratoria ¿Este 
gesto nos podría estar 
indicando que el paciente 
podría presentar dolor? 
     
11. ¿Opinaría usted que la 
presencia de aleteo nasal en 
su paciente, que no presenta 
patología respiratoria, nos 
podría estar indicando la 
presencia de dolor? 
     
12.¿Considera usted la 
presencia de “pucheros” 
mantenidos en su paciente, 
como indicativo de dolor? 
     
13. Observa que su paciente 
en la última media hora 
presenta un gesto de 
“pucheros” con la boca ¿Esta 
expresión me podría estar 
indicando que presenta 
dolor? 
     
14.¿Cree usted que si su 
paciente cambia la expresión 
facial, por otra más apática/ 
de tristeza, podría ser un 
indicativo de dolor? Sin una 
causa inmediata detectable. 
     
  

















15.Observa que su paciente 
presenta un gesto de presión 
incesante en la mandíbula ¿Este 
gesto podría indicarnos que 
nuestro paciente presentar 
dolor? 
     
16.¿Consideraría el 
mantenimiento constante del 
ceño fruncido de su paciente 
como indicativo de dolor? 
     
17.Observa que su paciente 
mantiene el ceño fruncido 
durante un tiempo mayor a 10 
minutos ¿Este gesto le podría 
estar indicando que presenta 
dolor? 
     
18.Observa en su paciente una 
expresión de arqueamiento de 
cejas, que no cesa ¿Considera 
que este gesto podría indicarnos 
que presenta dolor? 
     
19.Observa que su paciente 
presenta una expresión de los 
labios caídos ¿este gesto, le 
podría estar indicando que 
presenta dolor? 
     
20.Observa que su paciente 
mantiene la lengua contraída y 
temblores en el mentón ¿Cree 
que este gesto podría ser 
indicativo de dolor? 































1.¿Considera usted que una 
disminución de la saturación de 
oxígeno en su paciente, podría 
ser indicativo de la presencia de 
dolor? Sin presencia de 
alteración patológica del patrón 
respiratorio. 
     
2.Observa usted que en su 
paciente disminuye la 
saturación de oxigeno de 98% a 
92%, sin presentar patología 
respiratoria asociada. ¿Este 
cambio para usted podría ser 
indicativo de presencia de dolor 
en su paciente? 
     
3. 1. Una disminución de la 
saturación de oxigeno del 5% en 
su paciente, respecto de la hora 
anterior, sin presentar patología 
respiratoria ¿Le podría estar 
indicando que el paciente 
presenta dolor? 
     
 
 













1.La presencia de náuseas y/o 
vómitos de manera repentina 
en su paciente ¿Podría ser un 
indicativo de dolor? 
 
     
2.En la última hora su paciente 
se encuentra nauseoso y con 
pequeños vómitos, habiendo 
descartado patología 
abdominal. ¿Considera usted 
que esto puede deberse a la 
presencia de dolor? 






















1.¿Considera que la dificultad 
para conciliar el sueño en su 
paciente podría ser un indicativo 
de dolor? 
 
     
2.Su paciente intenta conciliar el 
sueño, sin embargo no consigue 
dormirse ¿Opina usted que esto 
podría ser indicativo de dolor? 
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CUESTIONARIO SOBRE VALORACIÓN DE 
LA IMPORTANCIA QUE LAS ENFERMERAS 
ASIGNAN A LAS DISTINTAS VARIABLES 
DEL DOLOR, EN PACIENTES PEDIÁTRICOS 
MENORES DE 3 AÑOS 
  




 Mujer   Hombre 
EDAD: 
  20-30 años   30-40 años   40-50 años  >50 años 
 
AÑOS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL: 
 <2 años   2-5 años    5-10 años  >10 años 
 
AÑOS DE EXPERIENCIA PROFESIONAL EN PEDIATRÍA: 
<2 años   2-5 años    5-10 años  >10 años 
 
FORMACIÓN ACADÉMICA: 
  Diplomatura   Máster   Especialista   Otros 
 
FORMACIÓN RELACIONADA CON EL DOLOR: 
 Sí ¿Recuerda cuantas horas y en qué contexto (formación continuada, master, parte de otro curso, 
en el trabajo…?..........................................................................................  
 No 
 
¿En la actualidad, utiliza alguna herramienta para medir el dolor en los pacientes menores de tres años? 






















1. ¿Opina usted que es importante hacer una 
medición idónea del dolor en pacientes 
menores de tres años? Señale la respuesta 
con la que se identifica más. 
     
2. ¿Consideraría usted que su paciente tiene 
dolor, si aumenta de manera significativa la 
frecuencia cardiaca (>40 lpm), habiendo 
descartado otras posibles causas, como 
hipertermia, hipovolemia y/o tratamientos 
farmacológicos? 
     
3. Su paciente intenta conciliar el sueño, sin 
embargo no consigue dormirse ¿Opina usted 
que esto podría ser indicativo de dolor? 
     
4. ¿Consideraría el mantenimiento 
constante del ceño fruncido de su paciente 
como indicativo de dolor? 
     
5. Cuando empieza su turno de trabajo su 
paciente esta tumbado en la cama en una 
postura relajada, sin embargo dos horas 
después, observa que se encuentra en 
posición fetal, muy encogido, sin moverse 
¿Opina que esta postura podría indicar que 
su paciente presenta dolor? 
     
6. Observa que su paciente realiza de 
manera repetitiva un gesto de aproximación 
de su mano a una zona corporal 
¿Consideraría este gesto, como indicativo de 
dolor en esa localización? 
     
7.Su paciente presenta durante 30 minutos 
un aumento de la frecuencia respiratoria 
entre 20-30 respiraciones por minuto, 
respecto con su frecuencia respiratoria 
basal, sin patología respiratoria asociada 
¿Cree usted que este cambio podría ser un 
indicativo de dolor? 
     
8. ¿Considera usted la presencia de 
“pucheros” mantenidos en su paciente, 
como indicativo de dolor? 
     
9. Usted observa que su paciente, sin 
patología neurológica, presenta una postura 
de hiperextensión corporal ¿Cree usted que 
esta postura podría ser un indicativo de 
dolor en su paciente? 
     
10. Observa que su paciente presenta mayor 
palidez cutánea en la cara, que cuando 
empezó su turno, y observa que no ha 
sangrado aparentemente por ningún sitio 
¿Considera usted que este signo podría 
indicarnos dolor? 
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11. Si su paciente presenta un aumento de 
TENSIÓN ARTERIAL SISTÓLICA entre 20-30 
mmHg, por encima de su tensión arterial 
sistólica basal, durante un tiempo superior 
15 minutos ¿Opina usted que su paciente 
podría presentar dolor? (teniendo en cuenta 
que no tenemos antecedentes de crisis 
hipertensivas previas en nuestro paciente y 
descartando como causa la presencia de 
drogas vasoactivas). 
     
12. Observa en la última hora que su 
paciente esta con las extremidades 
superiores e inferiores flexionados, mientras 
que en la hora anterior, presentaba una 
postura relajada de brazos y piernas 
¿Considera usted que esta postura podría 
relacionarse con la presencia de dolor en su 
paciente? 
     
13. Su paciente presenta un movimiento 
corporal enérgico e incesante ¿Cree usted 
que este comportamiento podría ser 
indicativo de dolor? 
     
14. Su paciente presenta un llanto vigoroso, 
incoercible, sin un factor inmediato que lo 
justifique ¿Opina usted que este llanto 
podría ser indicativo de dolor? 
     
15. ¿Cree usted que si su paciente cambia la 
expresión facial, por otra más apática/ de 
tristeza, podría ser un indicativo de dolor? 
Sin una causa inmediata detectable. 
     
16. Su paciente actualmente presenta una 
frecuencia respiratoria de 45 respiraciones 
por minuto, sin embargo observando la 
tendencia anterior, es de una media de 26 
rpm ¿Considera usted que éste cambio 
podría ser un indicativo de dolor en su 
paciente? Habiendo descartado una causa 
respiratoria. 
     
17.¿Consideraría usted que su paciente tiene 
dolor, si aumenta de manera significativa la 
tensión arterial? (teniendo en cuenta que no 
tenemos antecedentes de crisis 
hipertensivas previas en nuestro paciente y 
descartando como causa la presencia de 
drogas vasoactivas) 
     
18. Su paciente presenta aleteo nasal, sin 
signos de dificultad respiratoria ¿Este gesto 
nos podría estar indicando que el paciente 
podría presentar dolor? 
     
 

















19. Observa que su paciente mantiene la 
lengua contraída y temblores en el mentón 
¿Cree que éste gesto podría ser indicativo de 
dolor? 
     
20. ¿Considera usted que la postura que 
adquiere su paciente nos puede indicar que 
tiene dolor? 
     
21. Su paciente (Sin patología neurológica 
asociada) presenta agitación generalizada, 
con movimientos continuos y vigorosos de 
cabeza, tronco y extremidades, que no cede 
de ningún modo ¿Opina usted que este 
comportamiento podría ser un indicativo de 
dolor en su paciente? 
     
22. Su paciente presenta durante un tiempo 
mayor a una hora, un aumento de la 
frecuencia respiratoria por encima de 20 
respiraciones por minuto, respecto con su 
frecuencia respiratoria basal, sin patología 
respiratoria asociada ¿Cree usted que este 
cambio podría ser un indicativo de dolor? 
     
23. ¿Considera que la expresión de ojos 
apretados mantenida en su paciente, podría 
ser un indicativo de dolor en su paciente?  
     
24. ¿Opina usted que un aumento 
significativo de la frecuencia respiratoria en 
su paciente, sin patología respiratoria, 
podría ser un indicativo de dolor? 
     
25. ¿Desde su experiencia, opina que si su 
paciente presenta un llanto que es 
inconsolable de ningún modo, es porque 
tiene dolor? En ausencia de un factor 
inmediato que justifique dicho llanto. 
     
26. Si su paciente presenta un aumento de 
TENSION ARTERIAL SISTÓLICA 
>30 mmHg, por encima de su tensión arterial 
sistólica basal, durante un tiempo superior 
15 minutos ¿Opina usted que su paciente 
podría presentar dolor? (teniendo en cuenta 
que no tenemos antecedentes de crisis 
hipertensivas previas en nuestro paciente y 
descartando como causa la presencia de 
drogas vasoactivas. 
     
27. Observa que de manera repentina su 
paciente adquiere una palidez facial 
importante, sin producirse una hemorragia. 
¿Opina usted que este cambio en la 
coloración facial puede deberse a la 
presencia de dolor? 
     
 
                                                                                                   CAPÍTULO VIII: ANEXOS 
485 
 












28. Observa que su paciente presenta un 
gesto de presión incesante en la mandíbula 
¿Este gesto podría indicarnos que nuestro 
paciente presentar dolor? 
     
29. ¿Considera usted que el movimiento 
continuo y vigoroso de su paciente en la 
cama, que no cede de ningún modo, podría 
ser un indicativo de que ese paciente 
presente dolor? 
     
30. Observa que su paciente presenta una 
mueca constante en la cara, es decir los 
músculos faciales muy contraídos ¿Cree 
usted que este gesto nos podría indicar que 
tiene dolor? 
     
31.¿Considera usted que un cambio en la 
expresión facial de su paciente podría ser un 
indicativo para valorar la presencia de dolor 
en dicho paciente? 
     
32.Su paciente presenta una agitación 
incesante ¿Considera usted que este 
comportamiento podría ser un indicativo de 
dolor en su paciente? 
     
33.Su paciente presenta un llanto que no 
cede al mecerlo ¿Considera usted que este 
llanto puede ser un indicativo de dolor? 
     
34. ¿Considera que la dificultad para 
conciliar el sueño en su paciente podría ser 
un indicativo de dolor? 
     
35.¿Consideraría usted que su paciente tiene 
dolor, si aumenta de manera significativa la 
frecuencia cardiaca, habiendo descartado 
otras posibles causas, como hipertermia, 
hipovolemia y/o tratamientos 
farmacológicos? 
     
36.Su paciente lleva un tiempo superior a 10 
minutos llorando, y nada hace que se calme 
¿Piensa que el llanto podría ser indicativo de 
dolor? 
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